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Resumen

Introduccion: El trauma constituye una de las principales causas de morbimortalidad en poblaciones

jovenes. Estudios en paises de ingresos altos han documentado inequidades por sexo en la admision a
UCI, amputaciones y en la mortalidad intrahospitalaria, pero existe escasa evidencia en Latinoamérica.
Dado que factores biolégicos y sociales pueden condicionar el acceso y la calidad de los cuidados criticos,
este trabajo busca determinar si, tras ajustar por severidad y variables sociodemograficas, persisten

diferencias en indicadores clave de atencion y desenlaces entre mujeres y hombres.

Materiales y métodos: Se llevo a cabo un estudio de cohorte retrospectivo que incluyé a pacientes
con trauma de > 15 afios atendidos entre enero de 2012 y diciembre de 2021 en dos centros de alta
complejidad de Cali, Colombia (un hospital publico y un hospital privado). Todos los registros fueron
anonimizados y analizados en Stata® v.18 y R-Studio®. Para la caracterizacién de la muestra se
calcularon estadisticas descriptivas. La asociacion cruda entre el sexo y los distintos desenlaces (ingreso
a UCI, amputacion, mortalidad intrahospitalaria) se evalu6 mediante regresion logistica no ajustada.
Posteriormente, se construyeron modelos de regresion logistica multivariante para estimar las
asociaciones ajustadas, controlando posibles factores de confusion y modificadores del efecto.
Finalmente, la mortalidad observada (MO) se compard con la esperada (ME) calculada por el método
TRISS, empleando el estadistico Z para determinar la significancia estadistica.

Resultados: Se incluyeron un total de 20.312 pacientes, de los cuales 76% eran hombres y 24%
mujeres. El hospital publico aporté 11.463 pacientes y del privado 8.849 pacientes, el porcentaje de
mujeres en cada centro fue de 25% y 22.5% respectivamente. La mortalidad intrahospitalaria fue 8,4% en
el hospital publico y 9,4% en el privado. En el modelo ajustado el OR de mortalidad fue 1,01 (IC 95% 0,83-
1,23, p = 0,866) sin proteccion estrogénicay 1,47 (IC 95% 1,12-1,93; p = 0,004) al incluirla. No se hallaron
diferencias en ingreso a UCI (OR = 0,94, IC 95% 0,83-1,08; p = 0,440). Las mujeres tuvieron 49 % menos
probabilidad de amputacion (OR = 0,51, IC 95 % 0,32-0,83; p = 0,007). La razon MO/ME fue 1,83 en
hombres y 1,69 en mujeres (p < 0,001) con un exceso absoluto de mortalidad de 0,25 en el publico frente

a 0,03 en el privado.

Conclusiones: Se identificaron disparidades segln el sexo en las intervenciones y en los desenlaces
de pacientes traumatizados, lo cual demanda un enfoque multidisciplinario. Asimismo, la mortalidad
intrahospitalaria observada supero sistematicamente la esperada, lo que pone de relieve la necesidad de
optimizar no solo los protocolos clinicos, sino todo el proceso de atencion. Finalmente, resulta

imprescindible promover nuevos estudios que permitan explicar las causas de estos hallazgos.

Palabras clave: Trauma, Disparidades, Sexo, Mortalidad intrahospitalaria, UCI, Amputacion, TRISS
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El trauma se define como una lesion tisular causada por la transferencia de energia
mecanica, térmica, quimica o radiante, secundaria a un accidente o un acto violento.
Se clasifica en penetrante, cerrado y quemadura, cada uno con distintos grados de

severidad (1).

Es un problema de salud publica en aumento y con una distribucién desigual (2,3).
En los paises de ingresos altos (HIC) la incidencia se situa en 155,3 casos por cada
100 000 habitantes, mientras que en los paises de ingresos bajos (LIC) y medios
(MIC) alcanza los 498 casos por cada 100 000 habitantes (4—6). Los LIC y MIC
concentran el 90 % de las lesiones a nivel mundial y el 83 % de todas las muertes
por trauma (7,8). Ademas, el Organizacion Mundial de la Salud (OMS) proyecta un

aumento del 28% de las lesiones relacionadas con trauma para el afio 2030 (2).

El trauma causa anualmente 4.4 millones de muertes a nivel mundial, siendo la
segunda causa de muerte y discapacidad, representando el 8% de todas las
muertes (1,9). En Colombia, la tasa de mortalidad por trauma en 2022 fue de 59.34
por cada 100.000 habitantes (6), mientras que, en Cali, esta cifra alcanz6 75 muertes
por cada 100,000 habitantes en 2022 (6).

Afecta predominantemente a la poblacién joven entre 20 y 49 afos, quienes se
encuentran en edad productiva (10-12), lo que implica un impacto econdémico tanto
para el sistema de salud como para las familias, si las tasas de mortalidad de los
PIBM se redujeran al nivel de los HIC, se salvarian aproximadamente 2,1 millones
de vidas y se evitarian entre 49 y 52 millones de afos de vida ajustados por

discapacidad cada afio. Ademas, las muertes prematuras, las incapacidades



prolongadas y la discapacidad permanente generan costos directos e indirectos

elevados, que afectan la estabilidad econdmica familiar y nacional (7,8).

El Plan Estratégico 2020 - 2025 del Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
y el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2022-2031 buscan reducir la mortalidad
evitable, la morbilidad, la discapacidad y los afios de vida potencialmente perdidos
como consecuencia del trauma (13,14). Estos planes abarcan los tres niveles de
prevencion: primaria (evitar el trauma), secundaria (diagndstico temprano y atencion
inmediata) y terciaria (minimizar el dafo tras el ingreso). En este estudio
entendemos por mortalidad prevenible en el entorno hospitalario, es decir dentro de
la prevenciéon terciaria, aquellas defunciones de pacientes con lesiones
potencialmente compatibles con la supervivencia que posiblemente fallecieron por
deficiencias en el proceso de atencion y en los protocolos clinicos. Ademas, el sexo
del paciente parece influir de manera decisiva en cada nivel de prevencion, lo que
subraya la necesidad de explorar esta variable para optimizar las intervenciones y

mejorar los desenlaces en salud (3,15,16).

El trauma afecta principalmente a los hombres (80%), en comparacion a las mujeres
(20%) (4,17-19). Esta diferencia se relaciona con factores sociales y biolégicos,

como la influencia hormonal sobre conductas de riesgo(20,21).

En HIC, se ha observado una disminucién en lesiones por trauma en mujeres (22),
sin embargo, en Colombia han aumentado. Las lesiones no fatales en mujeres
pasaron de 76.418 casos en 2020 a 112.141 en 2023, y la mortalidad por lesiones
externas al comparar los afios 2020 y 2023 aument6 de 2.811 muertes a 3.796

muertes respectivamente (6).

Estos cambios han impulsado el analisis de los desenlaces en trauma segun el sexo.
En paises de altos ingresos, se han identificado diferencias clinicas, sociales y en

el acceso a la atencion (19,23-26).
En trauma, el sexo se ha asociado a diferencias en la mortalidad, complicaciones

hospitalarias, oportunidad de admision a cuidados intensivos, requerimientos

transfusionales, estancia hospitalaria, estancia en la unidad de cuidados intensivos
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(UCI) e intervenciones en la atencién en salud. Sin embargo, la evidencia cientifica
sobre este tema es limitada, y la mayoria de los estudios se han realizado en HIC,
donde las caracteristicas del trauma, las caracteristicas sociales y los sistemas de
salud difieren de los MIC y LIC (15,19,21,23,26-31).

En la mayoria de los estudios, la mortalidad por trauma es mayor en hombres, con
una diferencia aproximada del 6% respecto la mortalidad en mujeres, al analizar la
mortalidad ajustada por factores confusores, en algunas cohortes, se ha descrito
que no existen diferencias estadisticamente significativas, en otras se ha encontrado
una mayor mortalidad en mujeres y en algunos reportes una mayor mortalidad
ajustada en hombres, esto posiblemente debido a disparidades en la atencion en
salud (15,26,30,32). Sin embargo, en general la literatura sobre la mortalidad por
sexo en pacientes con trauma no es uniforme, ya que puede ser multifactorial (33—
36).

En estudios previos en Cali han descrito que la mortalidad bruta por trauma también
presenta diferencias segun el sexo. La mortalidad bruta ha sido estimada en 17 %
para hombres y 11 % para mujeres, lo que representa una diferencia del 6 % (18).
Sin embargo, al analizarla por severidad de la lesién. En lesiones moderadas, los
hombres presentan una mayor mortalidad, con una diferencia del 9 % respecto a las
mujeres, mientras que en lesiones graves esta diferencia se reduce al 1 %, siendo
llamativo el aumento de la mortalidad en las mujeres con lesiones graves, situacion
similar en lesiones severas, en donde diferencia en mortalidad bruta es del 3%, con

mayor mortalidad en hombres (18).

Para analizar adecuadamente el efecto del sexo en los desenlaces clinicos del
trauma, es necesario considerar variables clinicas, biolégicas y sociales que
permitan conocer factores relacionados a estas diferencias entre hombres y mujeres
(25,26,30,33,37,38). Aunque estas variables han sido estudiadas parcialmente en
HIC, su evaluacién en MIC y LIC sigue siendo limitada, paises en los cuales las

caracteristicas del trauma y la atencién en salud son diferentes (18,23,24,39).

En paises de altos ingresos, el trauma penetrante representa sélo el 2 a 9,7 % de

todas las lesiones traumaticas (40,41). En cambio, en MIC y LIC su frecuencia es

11



mucho mayor, en Colombia alcanza entre el 21 y el 41,8 % de los casos (17,18,42).
Esto impide extrapolar la informacién de HIC a LIC o MIC, pues el trauma penetrante

presenta una fisiopatologia distinta y exige un abordaje clinico diferenciado (17,39).

En este contexto, evaluar posibles disparidades en los desenlaces clinicos y en la
atencion segun el sexo resulta fundamental para la salud publica, pues puede
revelar inequidades estructurales que afectan de manera distinta a hombres y
mujeres. Generar evidencia local, que segun los resultados indiquen la necesidad
de promover estudios dirigidos a identificar deficiencias en el proceso asistencial,
con el fin de disefar intervenciones mas equitativas y mejorar los resultados en

pacientes con trauma.

Debido a lo anterior, la pregunta de esta investigacion es: j Existen disparidades en
las intervenciones en salud y los desenlaces clinicos en trauma segun el sexo en
dos hospitales de alta complejidad de Cali, Colombia, entre enero de 2012 y
diciembre de 20217

Debido a que la evidencia procedente de paises de ingresos altos no se ajusta al
contexto colombiano por diferencias en la epidemiologia del trauma, los
determinantes sociales y el sistema de salud, es imprescindible desarrollar estudios
locales. Esto permitira identificar las necesidades especificas de la region y orientar
acciones de salud publica en consonancia con el Plan Decenal de Salud Publica
2022-2031 y el Plan Estratégico de la OPS 2020-2025 (27,43).

ESTADO DEL ARTE

Este apartado presenta la evidencia sobre las diferencias en los desenlaces clinicos
y en la atencion en salud entre hombres y mujeres con trauma, asi como los factores

bioldgicos y sociales asociados a dichas diferencias.

La diferencia biolégica mas estudiada en el contexto del trauma es la modulacion
de los estrégenos, considerados un factor protector en relacién con la mortalidad y
desenlaces clinicos adversos en el sexo femenino. En contraste, los andrégenos,

predominantes en los hombres, se asocian con un mayor riesgo debido a su
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influencia en la activacion, infiltracién y produccion de citoquinas. Estos efectos
impactan negativamente la respuesta inmunitaria y la funcion cardiaca del paciente
(35,44-47).

Estudios en humanos y modelos animales durante el shock hemorragico (SH)
respaldan esta teoria, En las mujeres y en ratones hembra se ha evidenciado una
mejor respuesta inmune, menor susceptibilidad a la sepsis y trastornos
multiorganicos (30,46,48,49). Experimentos en modelos animales y un ensayo
clinico en seres humanos que presentaban SH, concluyeron que adicionar
estrégenos en hombres y ratones macho modula la respuesta inmune y reduce la
mortalidad (44,50).

Estudios clinicos han asociado el sexo femenino con una menor necesidad de
transfusiones durante la estancia hospitalaria, una vez controlado el sangrado activo
(31). Este efecto se atribuye a un perfil mas hipercoagulable en las mujeres y a una
menor probabilidad de desarrollar hiperfibrindlisis (27). Dicho efecto podria deberse
a que las plaguetas femeninas presentan un mayor potencial de agregacion y
activacion. Ademas, se ha observado que la adicion de estradiol en hombres puede
"feminizar" sus plaquetas, aumentando su activacion y mejorando el potencial

hemostatico (56).

No obstante, la biologia no es el Unico factor implicado. Diversos aspectos clinicos
y sociales también influyen en los desenlaces postraumaticos, como la edad,
comorbilidades, severidad y mecanismo de la lesién, condiciones del entorno, tipo
y oportunidad de atencién prehospitalaria, consumo de alcohol, barreras de acceso
al sistema de salud y diferencias en la calidad de atencion recibida, todo ello influido

por el contexto sociocultural (23,51-53).

Se han descrito disparidades en la atencién del trauma tanto a nivel prehospitalario
como hospitalario. La evidencia indica que las mujeres tienen menor probabilidad
de ser trasladadas a centros de alta complejidad y de recibir atencién prioritaria en
el escenario prehospitalario, situacion atribuida en parte a una subestimacion
sistematica de la gravedad de sus lesiones (21,54,55). Estas diferencias también se

han documentado al momento de la admision hospitalaria (56).
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El andlisis de las disparidades segun el sexo se estudio en otras patologias, como
el infarto agudo de miocardio, donde se ha evidenciado que los hombres tienen
mayor oportunidad de ser admitidos en la UCI y recibir tratamientos mas agresivos

frente a las mujeres con la misma severidad en su patologia (57-59).

En el contexto del trauma, estudios en HIC han identificado que las mujeres con
igual gravedad de lesién frente a los hombres tienen menor probabilidad de ser
ingresadas a la UCl y de recibir tratamientos invasivos. Ademas, presentan mayores
retrasos en la atencién quirdrgica, mayor estancia en urgencias y son mas
frecuentemente dadas de alta a centros de cuidado a largo plazo (23,24,29,60).
Estas disparidades también se observan en intervenciones como el inicio oportuno
de la tromboprofilaxis, lo cual es clave para reducir las complicaciones
intrahospitalarias, su administraciéon oportuna es mas frecuente en hombres que en
mujeres (21,61,62).

Al analizar posibles disparidades por sexo en los desenlaces del trauma, es
necesario considerar variables clinicas y sociales que pueden influir en la
mortalidad. La edad es un factor determinante, con un aumento marcado en el riesgo
a partir de los 55-60 afios, asociado a mayor carga de comorbilidades y menor

reserva fisioldgica (53,63,64).

El tipo y la severidad del trauma también condicionan la mortalidad. Las lesiones
penetrantes se asocian con una letalidad significativamente mayor que las contusas
con una mortalidad del 57.9% y del 11.6% respectivamente (17,42,65). Por lo que

el analisis por sexo debe ser ajustado por estas variables (17,26,27,46,66).

Asimismo, en HIC el contexto socioeconémico incide en los resultados clinicos (67).
Las personas con un menor nivel socioeconémico presentan mayor mortalidad y
peores desenlaces, atribuido al estado de salud previo al trauma, acceso a la
atencion en salud, calidad en la atencion médica y estereotipos (29,60,67,68), sin

embargo, en paises de bajos ingresos no existe claridad de su influencia.
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En Colombia, el estrato socioecondmico y el tipo de aseguramiento cumple la
funcion de proxy de la condicion socioecondmica del paciente (69,70).
Adicionalmente las mujeres econdmicamente han sido menos favorecidas, una
realidad que ha sido conceptualizada como la “feminizacién de la pobreza”, término
acufiado por Diana Pearce en los afios 70 (71,72). Asi mismo, la pobreza en

Colombia y el desempleo sigue siendo predominante en las mujeres (73).

En Colombia, el tipo de aseguramiento y el estrato socioecondmico funcionan como
un proxy de la condicidon socioeconémica del paciente, influyendo en el acceso a
procedimientos médicos una vez se ha realizado la intervencion inicial de urgencia
(69,70). Aunque los sistemas de salud de Colombia y US son distintos, estudios en
US han evidenciado que los pacientes sin seguro tienen 2.17 veces la oportunidad
de morir de los pacientes con seguros privados (IC 95%: 1.51-3.11) (36), y que
quienes cuentan con seguros publicos como Medicaid o Medicare presentan una
mayor mortalidad (53%) frente a los asegurados privados (18%) (74). En este
sentido, el aseguramiento subsidiado o la falta de seguro en Colombia podria tener
efectos similares sobre los desenlaces clinicos, como ocurre en US, donde estas

condiciones se asocian a un mayor riesgo de mortalidad (75-77).

. MARCO TEORICO

Para determinar la presencia de disparidades en la atencion en salud y en los
desenlaces clinicos del trauma segun el sexo, esta investigacion se fundamenta en
tres ejes conceptuales: i) mecanismos fisiopatoldégicos del trauma (trauma y
severidad de la lesion, fisiopatologia y desenlaces clinicos) ii) sexo y género iii)

disparidades en salud.

En este apartado se presentaran los referentes tedricos de esta investigacion. Se
discutiran fendmenos biolégicos y sociales del trauma, los cual influyen en los

desenlaces clinicos en funcion del sexo.
Para los propositos de esta investigacion y teniendo en cuenta la pregunta de

investigacion. Esta propuesta se fundamenta en el concepto de disparidad, la cual

es entendida como el primer paso para establecer si existe inequidad (78).
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3.1 Mecanismos fisiopatolégicos del trauma

3.1.1 Trauma y severidad de la lesion

El trauma es una lesion tisular provocado por diversos tipos de energia (mecanica,
térmica, eléctrica, quimica o radiante). Se han descrito diversos grados de severidad
segun la cantidad de energia a la cual se expuso el paciente (1). Ha estado presente
en la humanidad desde sus origenes, inicialmente como consecuencia de
actividades diarias de supervivencia y posteriormente en conflictos bélicos. En la

actualidad, su incidencia ha aumentado significativamente (79).

En 1982 se describioé por primera vez la distribucion trimodal de la mortalidad por

trauma, la cual identifica tres picos temporales(1).

El primer pico ocurre segundos o minutos posteriores al trauma, las lesiones son tan
severas que muy pocos sobreviven para recibir atencion médica. El segundo pico
comprende los primeros minutos y varias horas posteriores al trauma. La mayoria
de estos sujetos llega a recibir atencion meédica. Por ultimo, el tercer pico ocurre en
dias 0 semanas, secundario a un proceso séptico o una disfuncién organica multiple

durante la estancia hospitalaria o una vez egresa del centro médico (1).

La severidad de la lesion es clasificada de forma objetiva mediante diversas escalas.
Las mas utilizadas para evaluar la severidad anatomica son el Abbreviated injury
scale (AIS), ISS y NISS, mientras que el Revised Trauma Score (RTS) evalua la
gravedad del paciente a partir de variables fisiologicas (80). Otra importante escala
es el Trauma Injury Severity Score (TRISS), que combina las variables anatomicas

y fisioldgicas y es utilizado para evaluar la probabilidad de supervivencia (81).

El TRISS combina variables anatdmicas (ISS) y fisioloégicas (RTS) para estimar la
probabilidad de supervivencia a partir del ISS, el RTS, el tipo de trauma y la edad
con un punto de corte de 54 afios. Este sistema no incluye indicadores de reserva
fisioldgica ni grado de afectacion metabdlica, como déficit de base o niveles de
lactato, ni considera la presencia de comorbilidades. Sistemas mas recientes como

la Revised Injury Severity Classification incorporan parametros de laboratorio y
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comorbilidades para mejorar la calibracion y discriminacién, pero su aplicacion

practica se ve limitada por la falta de estos datos en un alto porcentaje de pacientes

El AIS evalua la gravedad de la lesion en seis regiones del cuerpo con puntajes de
0 a 6. Su importancia radica en ser la base para calcular los puntajes de otras

escalas (80).

El ISS se basa en la puntuacion del AIS. Eleva al cuadrado el puntaje de las 3
regiones con mayor puntaje (Deben ser regiones diferentes), con valor un minimo
de 0 y maximo de 75. En caso de que una region tenga un AIS de 6 puntos en alguna

region se considera incompatible con la vida y se asigna un ISS 75 puntos (80,82).

La principal limitacion de esta escala ha sido que si el paciente presenta varias
lesiones en la misma regidén atémica podria subestimar la gravedad del paciente,
razoén por la cual se desarrollaron nuevos puntajes como el NISS (80). EI NISS eleva
al cuadrado las 3 lesiones de mayor gravedad sin importar si todas las lesiones son
en una misma area anatémica (80). Smith B et al identificaron que el NISS super6

al ISS como predictor de mortalidad y complicaciones en trauma penetrante (83).

El RTS evalla la severidad de la lesion incorporando la presion arterial sistdlica,
puntaje en la escala de coma de Glasgow y la frecuencia respiratoria (80). EI TRISS
permite estimar la probabilidad de sobrevida de los pacientes combinando lesiones
anatémicas, alteraciones fisiologicas y la edad a partir del ISS, RTS, tipo de trauma
y la edad con un punto de corte de 54 afios (80). Este sistema no incluye indicadores
de reserva fisiolégica ni grado de afectacion metabdlica, como déficit de base o
niveles de lactato, ni considera la presencia de comorbilidades. Sistemas mas
recientes como la Revised Injury Severity Classification incorporan parametros de
laboratorio y comorbilidades para mejorar la calibracién y discriminacién, pero su
aplicacion practica se ve limitada por la falta de estos datos en un alto porcentaje de

pacientes (84).

3.1.2 Fisiopatologia
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Las patologias que amenazan la vida en pacientes traumatizados requieren un
traslado inmediato a un centro de trauma y un manejo oportuno para mejorar las

probabilidades de sobrevida. Estas condiciones son:

Compromiso de la via aérea: Obstruccion o incapacidad para mantener una via
aérea permeable, lo que requiere manejo avanzado, como intubacién o
cricotiroidotomia.

Insuficiencia respiratoria aguda: Asociada a lesiones como neumotorax a tension,
neumotérax abierto o hemotdrax masivo, las cuales comprometen la ventilacién,
oxigenacioén y estabilidad hemodinamica del paciente.

Toérax inestable: Fractura de tres 0 mas costillas consecutivas en dos 0 mas puntos,
lo que resulta en un segmento 6seo movil que compromete gravemente la mecanica
ventilatoria. Esta alteracion puede generar respiracion paraddjica, hipoxia y dolor
significativo, y a menudo se asocia con contusién pulmonar subyacente, lo que
agrava el compromiso respiratorio.

Hemorragia significativa: Pérdida masiva de sangre, ya sea externa o interna,
generando shock hipovolémico.

Taponamiento cardiaco: Acumulacién de sangre en el saco pericardico que
compromete la funcién cardiaca.

Lesion cerebral traumatica grave: Aumento de la presién intracraneal secundario
a edema cerebral, hemorragia intracraneal o herniacion cerebral, que amenaza la

perfusion cerebral (1) .

Secundario a una lesion por trauma se genera una desregulacion inmunitaria por
activacion, infiltracion y produccion de citoquinas provocando una respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) y en algunos pacientes se presenta una respuesta
antiinflamatoria compensatoria (CARS), las cuales pueden variar a partir de niveles
hormonales del paciente (85). Durante la estancia hospitalaria puede ocurrir una
infeccion secundaria al trauma o a multiples factores, provocando en algunos casos
un sindrome de disfuncion organica mdultiple (MODS) o insuficiencia organica

multiple (MOF) con posterior muerte del paciente (85).
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En el shock hemorragico se describié en un principio con la triada de la muerte
(hipotermia, coagulopatia y acidosis), sin embargo, recientemente se incluyo la

hipocalcemia, y ahora es llamado el diamante de la muerte (86,87).

La hipotermia se produce tanto por el mismo trauma, la exposicion ambiental y
maniobras médicas generando una caida en la perfusion a los 6rganos vitales,

arritmias cardiacas y detiene las reacciones de la cascada de la coagulacioén (88).

La acidosis se origina por una inadecuada oxigenacion tisular generando respiracion
anaerobica y por consiguiente se genera acido lactico. Su consecuencia mas grave
es la coagulopatia. Durante la acidosis, los factores de la coagulaciéon no pueden
realizar sus funciones con normalidad e incluso los farmacos procoagulantes no
funcionan adecuadamente. La coagulopatia también pude ser secundaria a una
reanimacion incorrecta, amputacion traumatica o a un trauma craneoencefalico. Se
desarrolla una activacién inadecuada de la cascada de la coagulacién produciendo
fibrinolisis o coagulacion intravascular diseminada que consume los factores de
coagulacién agravando la coagulopatia y la hemorragia. En caso de generarse
coagulos se empeora la hipoperfusion tisular y la acidosis, disminuyendo
contractibilidad miocardica y el gasto cardiaco, asi como arritmias, vasodilatacion e

hipotension (89).

La hipocalcemia puede ser generada por el desequilibrio generado de la acidosis
lactica en la funciéon hormonal, asi mismo las trasfusiones por el citrato usado como
conservante y anticoagulante quela el calcio alterando la funcién plaquetaria y
cardiaca provocando acidosis, caida del gasto cardiaco, arritmias e hipotension (89).

3.1.3 Diferencias en bioldgicas en trauma segun sexo

Durante un trauma se produce una respuesta inmune especifica segun sexo,

influenciado por las hormonas sexuales (Figura 1) (90).

La influencia de las hormonas sexuales es una de las causas de las diferencias en

los procesos sistémicos descritos en la figura 1, generando desenlaces clinicos
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diferentes en hombres y mujeres, por lo tanto, conocer las diferencias bioldgicas es

indispensable al momento de analizar los desenlaces de traumatizados (25,26).

Hemorragia por trauma

A
4 Y
Machos Hembras en proestro

* Respuesta inmune « Respuesta inmune
J Liberacion de citocinas per macrafagos esplénicos/peritoneales (IL-1, 1L-8) = Lineracion normal de citocinas por macréfagos esplénices/peritoneales (IL-1, IL-6)
+ Presentacién de antigenos por macrofagos > Presentacién normal de antigenos por macréfagos
+ Proliferacion de lin 0s T, IL-2 & IFN-y - Proliferacién normal de lin 95 T, IL-2 @ IFN-y
4 Linfocitos T productores de IL-10 - Linfocites T producteres de IL-10 normales
+ 70% de mortalidad tras la induccion de sepsis subsecuente « 20% de mortalidad tras la induccién de sepsis {inducida mediante
(inducida mediante ligadura y puncién cecal) ligadura y puncién cecal)
« Las alteraciones en la respuesta inmunoldégica se previenen en animales + Se observé inmunosupresion en hembras que ho estaban en proestro,

con castracién previa o tratados con antagonistas del receptor asi como en hembras ovariectomizadas. Sin embargo, la supresién de la

androgénico (flutamida) o con 17@-estradiol respuesta inmune puede restaurarse en animales hembra mediante

tratamiento con 17@-estradiol.

Figura 1 Diferencias bioldgicas segun el sexo

Diferencias bioldgicas segun el sexo. Adaptado de Choudhry MA, Bland KI, Chaudry IH. Trauma and immune response Effect of
gender differences. Injury. 2007 Dec;38(12):1382-91

3.1.3 Desenlaces clinicos

Los desenlaces clinicos en trauma son fundamentales para evaluar los resultados
de los pacientes y para identificar areas en las que las intervenciones pueden
necesitar ajustes o mejoras. Ademas, en el ambito de la atencion en salud, es crucial
reconocer y medir las disparidades en los cuidados, ya que estas diferencias pueden

influir en los resultados clinicos.

La mortalidad es un indicador definitivo y objetivo del fracaso de una intervencion o
progresion de la enfermedad. Se confirma cuando la funcién circulatoria y el corazén
han cesado su actividad de forma irreversible, asi como la funcién cerebral ya que
no se encuentra en capacidad de regular la respiracion ni las funciones vegetativas
(91).

El ingreso a la (UCI), es considerado un desenlace clinico e intervencion asociado

a la gravedad del paciente, sus criterios de admisién establecen que el paciente

requiere mayores recursos hospitalarios, un monitoreo continuo y soporte médico
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ya sea ventilatorio, cardiovascular, renal, entre otros para preservar la vida del
paciente (92). Asi mismo el ingreso a la UCI, puede un desenlace que permite
evaluar disparidades segun el sexo, ya que poblaciones de caracteristicas similares
con grado un grado de lesion e indicacion de UCI similar, permitiria evaluar si es

mas 0 menos probable ser asignado a una UCI dependiendo del sexo.

Por su parte, la realizacién de una amputacién, también es considerado una
intervencion en salud y un desenlace relacionado con la condicion clinica de la
persona, la cual se espera que sea realizada segun criterios objetivos de la

condicion clinica del paciente (93).

3.2 Sexo y género

El sexo y el género interactian en las esferas bioldgica, social y psiquica, aunque a
menudo los términos se han utilizado indistintamente. Sin embargo, representan
conceptos diferentes. El sexo se refiere a los atributos bioldgicos definidos por
caracteristicas fisicas y fisioldgicas, como los niveles cromosémicos, hormonales y
los caracteres sexuales. Por otro lado, el género abarca aspectos sociales y
psiquicos, que se desarrollan a través de la socializacién. Este proceso establece
roles, posiciones e ideales con los cuales las personas se identifican y se presentan
ante la sociedad (94-96).

3.3 El sexo y la atencién en salud

Se ha establecido que, en algunos casos, la atencion médica es diferente para
hombres y mujeres con igual diagndstico y gravedad. Los hombres reciben mayor
esfuerzo terapéutico frente a las mujeres. Una posible causa son estereotipos sobre

los roles sexuales por parte de los médicos (71).

En paises de altos ingresos se han descrito disparidades segun el sexo en la toma
de conductas médicas, prevaleciendo un manejo conservador en mujeres respecto
a hombres con igual severidad de lesiones. En cuanto la clasificacion de la
gravedad, las mujeres son subclasificadas frecuentemente, favoreciendo el traslado
a centros de mayor complejidad en hombres. Asi mismo se ha descrito la

subclasificacion en mujer al momento de la admision a UCI (23,60).
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Otros parametros como la puntualidad en la atencion, estancia en el servicio de
urgencias y mayor probabilidad de ser dadas de alta a un lugar de cuidados a largo

plazo son disparidades en la atencion en salud que afecta a las mujeres (23,29,97).

3.4 Disparidades en salud y desenlace del trauma

Las nociones de disparidad e inequidad, a pesar de ser diferentes, se encuentran
interrelacionadas. Mientras las disparidades son diferencias en los grupos
observados o en sus indicadores, las inequidades implican juicios éticos respecto a
las disparidades, especificamente si estas se consideran o no justas (78). Esta
propuesta se fundamenta en el concepto de disparidad, la cual es entendida como

el primer paso para establecer si existe inequidad (78).

Ahora bien, el juicio sobre la equidad se puede establecer si, al encontrarse una
disparidad, ésta esta asociada a grupos en desventaja social que situa a los
individuos a condiciones en las que la salud en sistematicamente peor que la de

otros grupos (98,99).

Es importante aclarar qué significan los términos “ventaja social’ y “desventaja
social”. Cuando se abordan disparidades sobre algun fenédmeno de salud, se deben
identificar los grupo sociales en los cuales pueden estar dandose esas diferencias
de forma sistematica. En general, en las sociedades occidentales, las personas en
situacion de pobreza, las minorias raciales/éticas y las mujeres estan en desventaja
con respecto a las personas adineradas, los pertenecientes a etnias dominantes y
los hombres. Esta distincién entre los que estan en ventaja o en desventaja social
tiene que ver con la riqueza, el poder y el prestigio. Los grupos sociales en ventaja
social se encuentran en el nivel mas alto de la jerarquia social y establecen
relaciones de dominacion con respecto a los que estan en los niveles bajos de la
estructura social. Esta dominacion posibilita la perpetuacion de una estructura social
en la que los que tienen poder tienen mayor posibilidad de seguir siendo poderosos
y los que estan en desventaja social tienen mayor posibilidad de continuar en su

situacion de desventaja (99).

Las causas que van de la desventaja social a las disparidades en salud son

multifactoriales. Se dan interacciones complejas entre la posicidon social (sexo,
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estrato socioecondmico, raza/etnia, ingreso, ocupacion), las condiciones de vida, el

nivel de apoyo social y el acceso a servicios de salud (98).

Las causas que van de la desventaja social a las disparidades en salud son
multifactoriales. Se dan interacciones complejas entre la posicién social (sexo,
estrato socioecondmico, raza/etnia, ingreso, ocupacion), las condiciones de vida, el

nivel de apoyo social y el acceso a servicios de salud.

En esta investigacion, a través de una variable de posicion social, especificamente
el sexo, se esta abordando el fendmeno del trauma teniendo en cuenta que hay
diferencias sistematicas entre hombres y mujeres en cuanto a la atencion en salud,

y que esto refleja no solo diferencias bioldgicas, sino sociales.

. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar las disparidades en las intervenciones en salud y los desenlaces

clinicos en trauma segun el sexo en dos hospitales de alta complejidad de Cali,

Colombia, entre enero de 2012 y diciembre de 2021.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la asociacion de las caracteristicas clinicas y sociodemograficas
con los desenlaces clinicos e intervenciones en la atencion en salud, segun
el sexo en la poblacion a estudio.

2. Evaluar la asociacién entre el sexo y los desenlaces clinicos e
intervenciones en salud en la poblacién a estudio.

3. Determinar la probabilidad de sobrevida en cada paciente y evaluar la
mortalidad esperada respecto a la mortalidad observada segun el sexo en

la poblacién a estudio

METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Disefio de estudio:

Se llevd a cabo un estudio analitico de cohorte retrospectivo, siguiendo los

lineamientos descritos por Sklo y Nieto (100). Este tipo de estudio se selecciond
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debido a las caracteristicas epidemiologicas observadas en los hospitales que
aportaran la muestra, donde la prevalencia de trauma es alta, la mortalidad es baja
y la proporcion de casos en mujeres es baja (39,101), por lo cual para obtener un
numero considerable de mujeres fallecidas y alcanzar el nimero de tamafio de
muestra, requiere reclutar pacientes por un largo periodo de tiempo, el cual no

permitiria culminar esta tesis de maestria en el tiempo esperado.

Este disefio de estudio permite analizar el curso natural de salud-enfermedad, logra
probar hipoétesis, requiere un menor tiempo para realizarse y a menor costo. Asi
mismo permite estimar la incidencia, diversas medias de riesgo, evaluar
exposiciones y eventos. La causa-efecto no sera verificable en su totalidad, sin

embargo, con este disefio de estudio se podra establecer asociaciones (100).

La calidad del dato en los estudios retrospectivos puede ser deficiente, sin embargo,
el registro utilizado ha sido digitado de manera continua por personal previamente
capacitado y con experiencia en la extraccion de datos de historias clinicas de

pacientes traumatizados.

5.2 AREA DE ESTUDIO
Esta investigacion se fundamenta en informacién de dos centros de trauma de alta
complejidad en Cali, Colombia: dos hospitales universitarios, uno publico y el otro
privado. Ambos atienden una amplia poblacién del suroccidente colombiano y casos
de alta complejidad de otras regiones del pais, son reconocidos a nivel nacional e
internacional por su manejo del trauma (17,18,101). El hospital privado recibe una
proporcidon mayor de pacientes militares gracias al convenio institucional con el
hospital militar y a la donacién del servicio de atencion aguda, mediante la cual la
Fundacion asume todos los gastos, incluidos los honorarios médicos.
Adicionalmente, cuenta con helipuerto que facilita la transferencia de pacientes con

lesiones graves de dificil acceso por via terrestre.

La mayoria de los ingresos corresponden a trauma contuso. Sin embargo, a mayor
severidad de la lesidbn aumenta la proporcion de trauma penetrante, superando las
frecuencias reportadas en centros de paises de altos ingresos (17). En el

suroccidente colombiano las carreteras permiten velocidades de hasta 100 km/h, lo
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que genera lesiones de alta energia. El centro privado recibe un mayor niumero de

casos de trauma severo por siniestros viales en comparacion con el publico.

5.3 POBLACION DE ESTUDIO
La poblacién de estudio estara conformada por personas mayores de 15 afios que
hayan presentado una lesién traumatica y hayan sido atendidas en el hospital
publico y privado a estudio entre los afios 2012 y 2021. Los pacientes seleccionados
deben tener una edad mayor a 15 afios y estar ingresados en los registros de trauma

de ambas instituciones.

Para formar parte del estudio, pacientes del registro de trauma deberan cumplir con

todos los criterios de inclusion y no presentar ninguno de los criterios de exclusion.

Criterios de inclusion:

e Ingreso al servicio de urgencias de la Clinica Fundacién Valle del Lili o al
Hospital Universitario del valle Evaristo Garcia E.S.E. por una lesion secundaria
a un trauma entre enero de 2012 a diciembre 2021 y estén en el registro
institucional de trauma.

e Edad > 15 afios.

Criterios de exclusion:

e Paciente ingresado por trauma debido a quemadura.

e Puntaje en el Abbreviate injury scale (AIS) en cualquier region corporal de 6
puntos o un puntaje de ISS igual a 75.

e Paciente in-extremis o ingreso sin signos vitales

e Registros duplicados.

o Pacientes con valor perdido en la variable sexo, mortalidad hospitalaria o

amputacion .
Sustento criterios exclusion:

e El trauma por quemadura presenta una fisiopatologia y desenlaces diferentes

al trauma contuso y penetrante.
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e Se excluiran pacientes con puntajes de AIS mayores o iguales a 6 o que tengan
un ISS igual a 75, ya que se considera que tienen lesiones incompatibles por
con la vida.

o Los pacientes in-extremis o que ingresen sin signos de vida, estos pacientes
tienen un a probabilidad sobrevida menor a todos los pacientes atendidos, la
cual es de 10% para los pacientes in-extremis y para los pacientes en paro es
del 5%, por lo cual se decide excluir del estudio, ya que no son comparables
con pacientes que no ingresen en estas condiciones y no se puede evaluar la
sobrevida debido a factores diferenciales en la atencion de los pacientes o a la
fisiologia de cada sexo ante el trauma.

o Los pacientes que tienen perdida la variable sexo o alguna variable desenlace
se excluyeron debido a que son variables criticas en el analisis, por lo tanto, no

se consideraban candidatas a imputar.

5.4 CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Para el calculo del tamafio de muestra en esta investigacion, se utilizé el software
G*Power, empleando un analisis de regresion logistica de la familia Z-tests. Este
método permitid estimar el nUmero de observaciones necesarias para detectar una
asociacion estadisticamente significativa entre la variable independiente principal
(sexo: hombre= 0, mujer= 1) y el desenlace principal (mortalidad intrahospitalaria:

no=0, si=1).

Con base en los registros institucionales, aproximadamente el 77% de los pacientes
con trauma son hombres y el 23% mujeres. La mortalidad observada fue del 17%
en hombres y del 11% en mujeres (18,39). Estos valores se utilizaron para el calculo
del tamano de muestra, estimando una razén de probabilidades (OR) de 1,65 en
G*Power, derivada de la diferencia de mortalidad entre hombres y mujeres.

Calculo odds ratio por G*power

P(Y=11X=1)H1
A—-PY=11X=DHI)
OR =
P((Y=11X=1)H0)
A —-P(Y =11X=1)H0)
0,17
_ (1-017)
OR="011
a-011)

OR = 1,65
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Este OR de 1,65, calculado en G*Power, se basa en las probabilidades de
mortalidad especificadas para P(Y=1 | X=1) bajo las hipoétesis H1 = 0,17 y HO= 0,11
estas probabilidades corresponden a los eventos de interés en un grupo especifico

bajo cada hipdtesis.

Este OR indica la magnitud del cambio en las probabilidades de mortalidad entre H1
y HO dentro del mismo grupo (en este caso, hombres o mujeres, dependiendo de la
especificacion del grupo). El resultado obtenido del OR no compara dos grupos
(hombres vs mujeres), como lo haria el OR clasico calculado manualmente, por el
contrario, refleja el efecto de la hipotesis alternativa en comparacién con la hipétesis
nula para un mismo conjunto de datos. Por lo tanto, el Odds Ratio de 1,65, refleja el
cambio en las probabilidades dentro del mismo grupo bajo diferentes hipotesis, y no

debe confundirse con el OR entre grupos.

La seleccion del nivel de significancia a= 0,05 para un IC del 95% y un poder
estadistico de 1- = 0,85 garantiza que el analisis tenga sensibilidad adecuada para

detectar diferencias significativas.

El procedimiento sigui6 los lineamientos tedricos descritos por Demidenko (102),
quien propone el uso de pruebas Wald y el logit para determinar tamafios de muestra
en regresion logistica. En este caso, el tamano del efecto logit (B) se calculé6 como
el logaritmo natural del Odds Ratio (In(OR)) obteniendo un valor de = 0.50. Este
coeficiente refleja la relacion entre la variable independiente (sexo) y el logaritmo de
las probabilidades de mortalidad. Especificamente, un > 0 indica que, bajo la
hipotesis alternativa, el cambio en las probabilidades de mortalidad favorece un
aumento en las probabilidades del evento en el grupo de mujeres en comparacion
con los hombres, lo que esta en concordancia con el OR de 1,65 utilizado para este

analisis.

Para representar la influencia de las covariables en el modelo, como caracteristicas
clinicas o demograficas, se ajustd un valor de R? = 0,4, que refleja la proporcion de
varianza de la mortalidad explicada por las covariables en el modelo. En este
estudio, se incluyeron variables clinicas (como edad, severidad y tipo de trauma) y

sociales (como nivel socioeconémico y tipo de aseguramiento), con el fin de ajustar
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el modelo y evaluar la asociacion entre el sexo y la mortalidad. Estas covariables
fueron seleccionadas por su alta capacidad explicativa, dado que estan fuertemente
relacionadas con la mortalidad y son determinantes clave del desenlace. Si no se
ajustan, pueden generar confusion en la relacion entre el sexo y la mortalidad. Dado
el impacto significativo de estas variables en el modelo, se utilizé un R? de 0,4 para
el calculo del tamafio de muestra, lo que asegura un ajuste robusto y consistente
con la literatura en estudios similares que incluyen covariables con alta influencia en

el desenlace clinico.

En el campo X parm 1 en G*Power representa la proporcion de la poblacion en el
grupo independiente principal (en este caso, sexo). Dado que el 77% de los
pacientes con trauma severo son hombres, este valor sera de 0,77. Este parametro
es crucial porque indica cémo se distribuyen las observaciones entre los dos grupos
de la variable independiente (hombres vs mujeres). Una proporcion incorrecta
afectaria los resultados del céalculo del tamafio de muestra, ya que la potencia del

estudio depende de cdmo se distribuyen los eventos y los tamafos de los grupos.

El enfoque realizado garantiza la validez interna del estudio, considerando el

impacto potencial de covariables sin comprometer la eficiencia del disefio.

G*Power fue seleccionado porque permite realizar calculos utilizando el método de
Demidenko (102), el cual es adecuado para estudios con disefios mas complejos,

como los que implican regresiones logisticas con covariables correlacionadas.

Este método supera las aproximaciones tradicionales al incorporar ajustes por
ejemplo el R? indicando en este caso que el 40% de la variabilidad de la mortalidad
podria explicarse por factores adicionales como comorbilidades, edad o severidad
de la enfermedad. G*Power utiliza este valor para ajustar el tamafio de muestra y
reflejar la reduccion en el poder estadistico debido a la colinealidad entre
covariables, asi mismo es importante, la distribucién binomial de la variable
independiente (X), en este caso, la proporcion de hombres Px= 0,23 y mujeres 1 -
Px = 0,77 refleja un disefio no balanceado. Esto afecta la precision de las
estimaciones en los subgrupos y aumenta el tamafio de muestra requerido para

garantizar un poder suficiente.
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El método de Demidenko (102) aplica una féormula que ajusta los tamafos de
muestra para regresiones logisticas, considerando tanto la varianza de las
covariables como la correlacion entre ellas. Aunque G*Power no detalla
explicitamente la formula implementada, este software utiliza una aproximacion
basada en la varianza explicada por las covariables R? y otros factores, lo que

permite manejar la multicolinealidad y los efectos de los predictores correlacionados.

La féormula base de Demidenko se enfoca en la varianza del estimador de los
coeficientes de la regresion logistica. Esto implica ajustar el tamafio de muestra
requerido segun el numero de covariables incluidas y su grado de colinealidad. En
este contexto, la inclusion de un R? = 0,4 en el célculo penaliza el poder explicativo

adicional de las covariables, incrementando el tamafio de muestra necesario.

Los parametros utilizados para el calculo fueron:

(Zy1—aj2 + Z1-5)° [Pz(1 + A)’B + (1 — p:)(1 + AB)?]
pr(l - pr)‘4B lIlQ(B)

n —

Donde:

Z1-0/2=1,96: Es el valor critico de la distribucion normal para un nivel de
significancia de a=0.05, el cual se eligi6 para el célculo.

Z1-B=1,04: Es el valor critico correspondiente al poder estadistico deseado que en
este caso es 0.85 (Poder para detectar un efecto verdadero).

Px= 0,23: proporcion de mujeres en la muestra

1-Px =0,77: proporcién de hombres en la muestra

P(Y=1 1 X=0) = 0,11 probabilidad de mortalidad en mujeres

P(Y=11X=1) = 0,17 probabilidad de mortalidad en hombres

P(Y=11X=0)

A= 1-PP(Y=11X=0)

= 0,1236 Odds de mortalidad en mujeres

B= OR= 1,65

El calculo manual utilizando la formula de Demidenko arrojé un tamafo de muestra

requerido de 1585 pacientes para alcanzar un poder del 85% y un nivel de
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significancia del 5%. Este valor es menor al estimado por G*Power, que calcul6 un
tamano de muestra de 2954 pacientes. La discrepancia se debe a que G*Power
incorpora ajustes aicionales, como la varianza explicada R? = 0.4 y simulaciones
basadas en Monte Carlo, que incluyen variabilidad en los datos y proporcionan un
margen de seguridad para garantizar la robustez del estudio. A través de
simulaciones de Monte Carlo, G*Power genera multiples repeticiones de datos
simulados con los parametros especificados. Estas simulaciones permiten calcular
de manera mas precisa cuantas veces se obtiene un resultado significativo bajo las
condiciones planteadas. Como resultado, G*Power estimd que se necesitan 2.954
pacientes. De los cuales, el 2.274 (77%) corresponden al grupo de expuestos
(hombres, X = 1) y 680 (23%) al de no expuestos (mujeres, X = 0). Esta asignacion
respeta la proporcion real de sexo en nuestra cohorte, preserva el poder estadistico
del 85 % para detectar una OR de 1,65 y asegura la validez interna al evitar
desequilibrios en el tamano de los subgrupos. Sin embargo, para una mejor
interpretacion de los resultados, en la codificacion para correr la regresion logistica,

se puede invertir el grupo expuesto para comprension de los resultados.

Central and noncentral distributions Protocol of power analyses

critical z = 1.95996

0.4

0.3

0.2

0.1

Test family Statistical test
Z tests v Logistic regression v

Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given «, power, and effect size v

Input Parameters Output Parameters

Tail(s) Two v Critical z 1.9599640
Determine => 0Odds ratio 1.6571742 Total sample size 2954
Pr(Y=1|X=1) HO 0.11 Actual power 0.8501184

o err prob 0.05

Power (1-B err prob) 0.85

R other X 0.4

X distribution Binomial v

X parm 0.77

Options X-Y plot for a range of values ‘ Calculate 1

Figura 2 Calculo del tamafio de muestra para regresion logistica: analisis de poder a priori con OR=1,66 y
proporcion de exposicion del 77 %
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Pr(Y=1|X=1) H1

Pr(Y=1|X=1) HO

Calculate

Odds ratio

0.17

0.11

1.657174

{ Calculate and transfer to main window

Figura 3 Calculo del odds ratio esperado segun Pr(Y=1|X=1) en Hp y H;

5.5 VARIABLES
Variables desenlace e intervenciones en salud
Variable Definicion Tipo de Nivel Medida Fuente
variable operativo resumen de la
variable
Muerte El paciente es declarado muerto | Cualitativa, | 0: No 1: Si | Frecuencia Historia
intrahospitalaria por el personal médico firmando | nominal absoluta y clinica
certificado de defuncion relativa
intrahospitalariamente
Variables consideradas como intervenciones médicas y desenlace de la condicion en salud
Ingreso a UCI El paciente fue ingresado a una | Cualitativo, | 0: No 1: Si | Frecuencia Historia
unidad de cuidados intensivos nominal absoluta y clinica
relativa
Amputacién Si al paciente le realizaron una Cualitativo, | 0: No 1: Si | Frecuencia Historia
amputacion durante su estancia | nominal absoluta y clinica
hospitalaria relativa
Tabla 1 Variables resultado
Variables exposicion
Variables sociodemograficas
Variable Definicion Tipo de Nivel Medida Fuente
variable operativo resumen de la
variable
Numero de Numero unico asignado al Cuantitativa | Numérica No aplica | Historia
identificacion unico momento de ingreso al registro | discreta Clinica
en el registro de de trauma
trauma
Nacionalidad Lugar de nacimiento de la Cualitativa, | 0: Colombiano | Frecuenci | Historia
persona nominal 1: Otra a absoluta | clinica
y relativa
Edad Tiempo de vida en afios Cuantitativa | 16-120 Mediana - | Historia
discreta RIQ Clinica
Tipo de Régimen de aseguramiento en | Cualitativa, | 0:Otro Frecuenci | Historia
aseguramiento salud que paga por la atencion nominal (Fuerzas a absoluta | Clinica
mediante el cual del paciente militares, y relativa
atendieron al Policia,
paciente Magisterio,
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empleados de

Ecopetrol y
universidades
publicas)
1:Contributivo
2:FOSYGA/
SOAT
3:Subsidiado
4:No
asegurado
Forma de ingreso al | El paciente ingresa Cualitativa, | 0: Directo Frecuenci | Historia
hospital directamente o es remitido nominal 1: Remitido a absoluta | Clinica
y relativa
Tipo de hospital Naturaleza de su gestion y Cualitativa, | 0: Privado Frecuenci | Historia
administracion. Se definié como | nominal 1: Publico a absoluta | clinica
publico aquel gestionado por y relativa
entidades estatales y como
privado el gestionado por
entidades no estatales. Son un
proxy de las diferencias en
estructura organizativa,
disponibilidad de recursos e
insumos y protocolos de
atencion entre ambos centros
Proteccién Posible presencia de niveles Cualitativa, | 0: No Frecuenci | Historia
estrogénica* altos de estrégenos, nominal 1: Si a absoluta | clinica
determinada por ser mujer y y relativa
tener menos de 50 afios
Variables clinicas
Puntaje en la escala | Severidad de la alteracion del Cualitativa | 3-15 Median- Historia
de coma de estado de conciencia al ingreso | ordinal RIQ clinica
Glasgow al ingreso | del paciente, evaluado con la
escala de coma de Glasgow
Presion arterial Presion arterial sistolica medida | Cuantitativa | 0-300 mmHg Mediana- | Historia
sistolica al ingreso en mmHg, al ingreso del continua RIQ clinica
paciente
Presion arterial Presion arterial diastolica Cuantitativa | 0-300 mmHg Mediana- | Historia
diastdlica al ingreso | medida en mmHg, al ingreso del | continua RIQ clinica
paciente
Frecuencia cardiaca | Frecuencia cardiaca al ingreso Cuantitativa | Latidos por Mediana- | Historia
al ingreso continua minuto 0-200 RIQ clinica
Frecuencia Frecuencia respiratoria al Cuantitativa | Respiraciones | Mediana- | Historia
respiratoria al ingreso continua por minuto RIQ clinica
ingreso 0-50
Revised Trauma Severidad del deterioro Cuantitativa | 0-7.84 Mediana- | Historia
Score fisiologico al ingreso del continua RIQ clinica

paciente. Obtenida a partir de la
presion arterial sistdlica,
frecuencia respiratoria y escala
de coma de Glasgow
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Tipo de trauma Tipo de trauma que present6 el | Cualitativa | 0: Cerrado Frecuenci | Historia
paciente nominal 1: Penetrante | a absoluta | clinica
y relativa
AlS-Cabeza Severidad de la lesion de Cualitativa, | Puntaje 0-6 Mediana- | Historia
acuerdo con el diccionario de nominal RIQ clinica
Abbreviated Injury Scale
AIS-Térax Severidad de la lesion de Cualitativa, | Puntaje 0-6 Mediana- | Historia
acuerdo con el diccionario de nominal RIQ clinica
Abbreviated Injury Scale
AlS-Abdomen Severidad de la lesion de Cualitativa, | Puntaje 0-6 Mediana- | Historia
acuerdo con el diccionario de nominal RIQ clinica
Abbreviated Injury Scale
AIS-Extremidades Severidad de la lesién de Cualitativa, | Puntaje 0-6 Mediana- | Historia
acuerdo con el diccionario de nominal RIQ clinica
Abbreviated Injury Scale
AIS-Externo Severidad de la lesién de Cualitativa, | Puntaje 0-6 Mediana- | Historia
acuerdo con el diccionario de nominal RIQ clinica
Abbreviated Injury Scale
ISS (Injury Severity | Severidad de la lesion definida | Cuantitativa | 1-75 Mediana- | Historia
Score) por los tres compartimientos continua RIQ clinica
anatémicos mas severamente
comprometidos segun el AlS,
elevados al cuadrado.
Consumo de alcohol | El paciente al ser atendido en el | Cualitativa, | 0: No 1:Si Frecuenci | Historia
etilico previo al hospital presenta alteraciones u | nominal a absoluta | clinica
ingreso olor que sugiera ingesta de y relativa
alcohol
Lesién en El paciente present6 una lesién | Cualitativo, | 0: No 1: Si Frecuenci | Historia
extremidad en cualquier extremidad nominal a absoluta | clinica
y relativa
Tabla 2 Variables exposicion
Variable exposicion principal
Variable Tipo de variable Definicion Nivel Medida Fuente
operativo | resumen de la
variable
Sexo Atributos biolégicos asociados a las Cualitativa | 0: Hombre | Frecuencia | Historia
caracteristicas fisicas y fisiolégicas a nominal 1: Mujer absolutay | clinica
nivel cromosomico, hormonal y de relativa
caracteres sexuales

Tabla 3 Variable exposicion principal

*En este estudio, se defini6 como mujeres con proteccion estrogénica a aquellas menores

de 50 afios y como sin proteccidon estrogénica a las de 50 afios o mas, en cuanto a los

hombres, todos se cosnideraron sin proteccion estrogénica. Esta clasificacion se basa en

que, de acuerdo con el estudio multicéntrico latinoamericano de Blimel et al, la mediana de

edad de la menopausia natural en la poblacion evaluada en Bogota fue de 49,8 afos. Estos

hallazgos son coherentes con los reportes del estudio SWAN (Study of Women’s Health
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Across the Nation), en el cual la mediana ajustada de edad a la menopausia natural en una

cohorte multiétnica fue de 51,4 afios. El umbral de 50 afios se establece como un punto de

corte practico para identificar que, a partir de esa edad, la mayoria de las mujeres ya se

encuentran en un estado hipoestrogénico propio de la etapa posmenopausica.

5.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION
5.6.1 REGISTRO Y MANEJO DE LOS DATOS

Una vez se obtuvo la aprobacion del Comité de ética en investigacion en salud
(CEIS) y el comité de ética de ambas instituciones. Se solicité acceso al
registro de trauma del HUV y de la FVL. Estos datos se encriptaron vy
posteriormente se enviaron al correo institucional del investigador principal
para ser almacenados en el computador institucional del investigador principal
(Mateo Betancourt Cajiao) bajo contrasefia, el cual se encuentra adscrito a la
FVL.

5.7 PLAN DE ANALISIS

5.7.

Para el analisis de los datos se utilizo el Software Stata® Version 18 (Stata Corp.,
Collage Station, Texas, USA) y R-STUDIO®, las bases de datos del registro de
trauma de ambas instituciones se descargaron en formato Excel®, y fueron
compiladas en una sola base de datos del mismo formato mediante R-STUDIO®,
se depurd la base de datos y con el mismo software se evaluaron los datos
faltantes y se realiz6 imputacion multiple con ecuaciones encadenadas en
variables que presentaron menos del 10% de datos faltantes. Posteriormente,

se realizo en Stata® Version 18 y en R-STUDIO® los analisis estadisticos.

1 EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS DATOS

La calidad de los datos se evalué con base en las recomendaciones de la
direccion general de computo y de tecnologias de la informacion de la
Universidad Auténoma de México (103). Empleando las dimensiones de
Disponibilidad, usabilidad, confiabilidad, pertinencia y calidad de Ia

presentacion.

Disponibilidad
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La interfaz en la cual fue recolectada la informacion facilita la divulgacion para
ser consultado de forma sencilla. Asi mismo cuenta con oportunidad vy
atemporalidad, ya que los datos representan la realidad, debido a que se
recolectaron en un momento cercano al evento por los monitores del registro de

trauma.

Usabilidad y pertenencia

La fuente de la cual se obtuvieron los datos es creible, debido a que proviene
de un lugar especializado y es captado por personal entrenado, asi mismo estos
datos son importantes en el campo de la Cirugia de trauma para desarrollar

diversas investigaciones.

Confiabilidad y calidad
Las variables tienen una adecuada definicion con el fin de prevenir

ambigliedades.

5.7.2 IMPUTACION MULTIPLE Y ANALISIS UNIVARIADO

Para la evaluaciéon de datos faltantes, en este estudio, se utilizé la técnica de
imputacion multiple por ecuaciones encadenadas “Multivariate Imputation by
Chained Equations” (MICE) para imputar los datos faltantes (104—106),
imputaron variables excluyendo los desenlaces exposicion principal (sexo) que
tuviesen un porcentaje de datos perdidos inferior al 10%. En este estudio, se
asumié que los datos perdidos son valores faltantes al azar ¢ “missing at
random” (MAR), las dos variables con mayor proporciéon de faltantes no
superaron el 6,23%, adicionalmente se realizé una comparacion de las variables
imputadas frente a las no imputadas mediante analisis estadisticos para evaluar
su impacto (107,108).

MICE es una técnica que debido a su capacidad para manejar diferentes tipos
de variables (categodricas, continuas y binarias), preservando las relaciones
estadisticas entre ellas es idonea para este analisis. A diferencia de métodos
simples como el reemplazo por la media o la mediana, que ignoran la estructura

de los datos y pueden introducir sesgos, MICE utiliza modelos de regresion
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especificos para estimar valores faltantes. Cada variable con datos faltantes se
modela en funcion de las otras variables disponibles en un proceso repetitivo,
generando valores plausibles y consistentes con las caracteristicas reales de
los datos. El analisis de los datos faltantes y la imputacion por MICE se realizé
en R-STUDIO®, ya que permite un mejor andlisis de los datos. El método MICE
para realizar la imputacién utilizé la regresién lineal para variables continuas,
regresion logistica para variables binarias y regresion multinomial para variables
categdéricas, asi mismo se generaron multiples conjuntos de datos imputados
(al menos 10) para reflejar la incertidumbre, lo que garantiza que los resultados
finales incorporen adecuadamente la variabilidad derivada de los datos
imputados (104-106).

Las variables categoricas son presentadas en cantidades absolutas y
porcentajes, la normalidad de las variables continuas se evaluo mediante la
prueba de Kolmogorov Smirnov debido a la cantidad de observaciones, lo cual
impidi6 realizarlo por Shapiro-wilk (109,110). Segun el analisis de normalidad,
los datos se presentan como media, desviacion estandar, mediana o rango

intercuartilico (111).

5.7.3 ANALISIS BIVARIADO
Para evaluar la relacion entre dos variables categéricas se utilizaron tablas de
contingencia mediante la prueba de ji cuadrado de Pearson (x?) con base en los
valores esperados en las tablas de contingencia, mientras que, para comparar
variables continuas, se utilizé la suma de rangos de Wilcoxon-Mann-Whitney,

debido a la distribucién no normal de los datos (112).

Para evaluar la asociacidén cruda entre el sexo y cada una de las variables

resultado, se utilizo la regresion logistica simple (113,114).

La regresiéon logistica simple se utilizd como paso previo para analizar el
comportamiento de cada variable respecto a las variables resultado y al sexo,
permitiendo la construccion de los diferentes modelos de regresion logistica
multiple (113—-115). Las variables que no cumplian los criterios de confusion y

que no se correlacionaron con la variable dependiente ni con el sexo se
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incluyeron en el modelo en caso de tener soporte tedrico en la literatura que
justifique su inclusion lo cual permitié un balance entre la robustez estadistica y

la pertinencia clinica del modelo.

5.7.4 ANALISIS MULTIVARIADO

Regresion logistica multivariada

Para evaluar las asociaciones ajustadas entre el sexo y (mortalidad, ingreso a
UCI y realizacién de una amputacién), se desarrollaron modelos de regresion
logistica multivariados. Estos modelos permitieron determinar como las
diferencias segun el sexo se relacionan con la oportunidad de presentar un
desenlace especifico o recibir una intervencion en salud, mientras es controlada

por otras variables relevantes (113-115).

Debido a que se busco realizar un modelo explicativo y no predictivo Para
evaluar la asociacion entre el sexo y los desenlaces de mortalidad, ingreso a
UCI y amputaciones, se realiz6 un modelo un modelo de regresion logistica
explicativo, para esto se construyeron modelos de regresidon logistica
multivariable siguiendo el enfoque de seleccion intencionada de covariables
(“purposeful selection”) descrito por Hosmer & Lemeshow y formalizado por
Bursac et al (116). En primer lugar, se realizdé un analisis univariable de cada
predictor y se consideraron candidatas para el modelo aquellas variables con
valor de p < 0,25. Seguidamente, se ajustd un modelo completo con estos
predictores y se eliminaron iterativamente las variables no significativas (p >
0,10) siempre que su exclusion no modificara en mas de un 15 % los
coeficientes de las variables restantes, criterio que permite identificar posibles

factores de confusion (116).

Después de cada paso de eliminacion, se evalud la reincorporacion de las
covariables descartadas inicialmente si actuaban como confusoras (cambio >
15 %) o alcanzaban un nivel de significancia p < 0,15 en el nuevo ajuste. Este
proceso iterativo finalizé6 con un modelo que incluye unicamente las covariables
con relevancia estadistica y/o capacidad de controlar confusién en la relacion

sexo-desenlace. Los odds ratios ajustados (OR) se presentan con sus intervalos
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de confianza al 95 % y se considerd significancia estadistica para p < 0,05
(114,116).

Se analiz6 la posibilidad de realizar una regresion logistica multinivel para
evaluar las asociaciones entre el sexo y los desenlaces clinicos e intervenciones
en salud debido a la estructura jerarquica de los datos. Esta estructura implica
que los pacientes dentro de un hospital pueden no ser independientes entre si,
ya que pueden compartir caracteristicas relacionadas con el centro de atencion.
Adicionalmente puede existir un efecto aleatorio a nivel de hospital que no
permite capturar las diferencias no observadas entre hospitales publicos y
privados. Sin embargo, al contar con una muestra tan grande y pocos “clusters”,
ya que el andlisis de datos implica s6lo dos hospitales, no se realizé la regresion
logistica multinivel, por lo cual se realiz6 un analisis con la informacion de ambos

hospitales y otro estratificado por cada hospital.

Multicolinealidad y redundancia

La multicolinealidad se evalué mediante el calculo del indice de Tolerancia y el
Factor de Inflacion de Varianza (VIF) para cada covariable incluida en los
modelos, con el fin de no afectar la precision de las estimaciones de los

coeficientes.

Un VIF superior a 10 se considero indicativo de colinealidad problematica (117—
120). Adicionalmente, se evalué la correlacién entre variables continuas
utilizando el coeifciente de Pearson o Spearman, dependiendo de la distribucion
de la variable. Una correlacion alta (r > 0.7) indicé redundancia. Estas medidas
garantizaron la estabilidad de los modelos y la validez de las interpretaciones

epidemiolégicas (117,119).

CONFUSION Y MODIFICACION DEL EFECTO

Para evaluar la confusion y la modificaciéon del efecto en la asociacion entre el
sexo y los desenlaces principales, en primer lugar se calculé estimadores de
asociacion estratificados por sexo mediante el método de Mantel-Haenszel, lo
que nos permitid comparar la magnitud de la relacion entre el desenlace

(mortalidad, ingreso a UCI y amputaciéon) y cada variable clinica o
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sociodemografica en hombres y en mujeres, asi como cuantificar el grado de

confusioén al contrastar dichos estimadores con el estimador global.

Adicionalmente para evidenciar el efecto de la interaccion, el modelo de
regresion logistica multiple se analizé con un término de interaccion entre el
sexo y covariables como tipo de hospital, sexo y severidad de la lesion para
comprender mejor el modelo y la asociacion, mientras era ajustado por los

demas factores confusion. (121-124).

Se realizaron estratificaciones segun rangos de edad, grados de severidad y
tipo de hospital para evaluar el comportamiento segun los modificadores del
efecto identificados (121-124).

5.7.5 Mortalidad esperada Vs Mortalidad observada

Probabilidad de sobrevida

Se calculé la probabilidad de sobrevida (PS), a partir del TRISS, utilizando los
coeficientes del Major Trauma Outcome Study (MTOS) evidenciado en la tabla

4 (125-127), utilizando la siguiente formula:

PS=1/(1+e?)

Mecanismo bo b1 (RTS*) b2 (ISS) b3 (Edad**)
Cerrado -1.2470 0.9544 -0.0768 -1.9052
Penetrante -0.6029 1.1430 -0.1516 -2.6676

*Puntaje codificado para el calculo de sobrevida (0 a 7.84)
** Edad se codifica como 0 si es <55 aflos y como 1 si es 255 afios

Tabla 4 Coeficientes del MTOS para el calculo de la probabilidad de sobrevida

El valor de “b”, difiere segun el mecanismo de trama (penetrante vs cerrado), el

cual se calcul6 con los coeficientes de la tabla 4, utilizando la siguiente formula:

b= bo + b1xRTS + b2xISS + bsxEdad.
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Muertes observadas y esperadas

Con base postulado por Flora JD et al, una vez se determiné la probabilidad de
sobrevida, las muertes esperadas se calcularon como la sumatoria de las
probabilidades individuales de morir }; Qi , cada una se determind a partir de la
probabilidad individual de sobrevida (Qi= 1-PS) (126-128)..

Al comparar la mortalidad observada con la esperada, se plantea que la cohorte
observada es una muestra aleatoria de una cohorte idéntica a la que origina el
TRISS, por lo tanto, debe de tender a cero la diferencia de mortalidad con una
tendencia a la distribucion normal (126,127). Esto se contrasta calculando el

valor de “Z” para la diferencia, mediante la siguiente férmula:

,_ DX

JEPSQi

En donde “D” es la mortalidad observada, ), Qi es la mortalidad esperada y
Y. PSQi Es la sumatoria del producto de la probabilidad de muerte y la
probabilidad de sobrevida de cada persona (126—128). Si se obtiene un valor
de Z de 1.96 o mas, permite rechazar la hipdtesis nula con un nivel de

significancia de 0.05.

Inicialmente se comparé la mortalidad observada con la esperada en toda la

cohorte y posteriormente se separara por sexo.

Una vez identificada en toda la cohorte, se estratificd por centro de atencién
(publico vs privado), realizando el mismo procedimiento, inicialmente comparar
la mortalidad observada con la esperada sin diferenciar el sexo y posteriormente

diferenciando la poblacion de cada hospital segun el sexo).

6. CONSIDERACIONES ETICAS

Los principios éticos de no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia,

postulados por Beauchamp y Childress regiran la presente investigacion. Asi mismo
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el desarrollo siguio estrictamente las normas éticas y legales vigentes como la
resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, las pautas éticas
internacionales para la investigacion relacionada con la salud en seres humanos y
la declaracion de Helsinki que garantizaron la proteccion de los derechos, dignidad

y bienestar de los sujetos de investigacion.

En esta investigacion no se tuvo contacto directo con seres humanos. La
informacién se obtuvo a partir del registro de trauma del Hospital Universitario del
Valle Evaristo Garcia E.S.E y el Hospital Universitario Fundacion Valle del Lili, el
cual se realiza de forma retrospectiva a partir de las historias clinicas de los
pacientes por digitadores expertos y autorizados por el comité de ética de las

respectivas instituciones.

En cuanto al riesgo de la investigacion, aunque la resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de salud de Colombia en su articulo 12 clasifica esta investigacion como
“sin riesgo”, siguiendo los lineamientos internacionales para la investigacion
relacionada con la salud en seres humanos de la CIOMS y otros lineamientos
internacionales, se considera esta investigacion de riesgo minimo por potencial

perdida de la confidencialidad.

Con el fin de afrontar este riesgo y proteger la confidencialidad de la informacion, lo
cual implicar no divulgar deliberada o accidentalmente a terceros de forma en que
se pueda identificar el individuo, se solicitd a los creadores del registro de trauma
generar un codigo unico de identificaciéon para cada sujeto y eliminar cédula,
nombres, apellidos y datos de contacto, permitiendo asi la encriptacion de la
informacion. Esta informacion esta custodiada para proteger la informacion, la cual
fue enviada por medio de los correos institucionales al correo institucional del

investigador principal (mateo.betancourt.ca@fvl.gov.co) y al correo de Universidad

del Valle (mateo.betancourt@correounivalle.edu.co) y la cual actualmente, reposa

en el computador institucional del investigador principal ubicado en la Clinica
Fundacién Valle del Lili, el cual cuenta con clave y el software Wolf security by HP.
Esta informacion sera almacenada por 10 afos posterior a la finalizacion de la

investigacion.
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Segun la declaracion de Helsinki, los grupos vulnerables “pueden tener mas
posibilidades de sufrir abuso o dafio accidental”’, dentro del registro de trauma se
ingresan datos de personas migrantes, en extrema pobreza, privadas de la libertad,
menores de edad, mujeres victimas de violencia contra la mujer y miembros de las
fuerzas militares, los cuales se consideran poblacion vulnerable y requieren una
proteccion especial. Sin embargo, en esta investigacion no se va a tener contacto
directo con seres humanos y el Unico riesgo, como se menciono arriba, es el de la

potencial pérdida de confidencialidad.

Se realizd una seleccion equitativa de los registros de los participantes, sin

discriminacién alguna y determinada por criterios de inclusién y exclusion.

Con el fin de minimizar los riesgos potenciales asociados a conflictos de intereses,
se implementara una evaluacion independiente de los resultados y la calidad de la
informacion por una persona experta que no pertenezca a ninguna de las dos
instituciones, que cuente con el curso de buenas practicas clinicas y respete los
lineamientos éticos determinados en las consideraciones éticas de esta

investigacion.

Se contd con una proporcion favorable riesgo-beneficio, en la que los beneficios
potenciales a nivel poblacional exceden los riesgos individuales de los sujetos de
estudio, esto bajo los principios de beneficencia y no maleficencia. Ademas, el
investigador principal, tutor y cotutora cuentan con el curso de Buenas Practicas
Clinicas vigente con la finalidad de proteger a los participantes. Lo anterior permite
respetar el principio de respeto a las personas, de beneficencia y justicia segun la

declaracion de Belmont.

Los resultados de esta investigacion no brindan un beneficio directo a los
participantes, sin embargo, tendra un impacto a nivel social y cientifico en el ambito
de la cirugia de trauma y emergencia. En particular, los beneficios de esta
investigacion seran la comprension de los factores asociados a desenlaces clinicos
en pacientes con trauma severo, segun el sexo. Esto contribuira al desarrollo de
nuevas intervenciones en salud publica enfocadas en las necesidades particulares

protegiendo al sexo que mas sea afectado por estos factores y que se logre cumplir
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los objetivos planteados en el PDSP 2021-2031 y el Plan estratégico de la OPS
2020-2025.

Una vez finalizada la investigacion, se publicaran los resultados inicialmente en la
Universidad del Valle al ser presentada como tesis de maestria en epidemiologia del
estudiante Mateo Betancourt Cajiao. Posteriormente, se publicara los resultados
obtenidos en una revista indexada que permita difusion a nivel internacional y por
parte de ambas instituciones, con el fin que los pacientes de ambas instituciones

logren conocer los resultados.

Aprobacion del comité de ética

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion en Salud
(CEIS) de la Universidad del Valle y por los comités de ética de las instituciones
participantes. Los documentos de aprobacion se encuentran en los anexos 12.2 y
12.3.

Declaracion de conflicto de interés

El autor y tutor actualmente pertenecen al Hospital Universitario Fundacion Valle del
Lili y hacen parte del equipo de cirugia de trauma y emergencias en la seccion
investigativa y asistencial, la co-tutora y el estudiante pertenecen a la Escuela de
Salud Publica de la Universidad del Valle, asi mismo el estudiante pertenecio
durante su pregrado al Hospital Universitario del Valle Evaristo Garcia. Se declara
que no existen conflictos de interés financiero, personal o de otro tipo que pueda
influir en la investigacion, sin embargo, en caso de que durante el desarrollo de la

investigacion o la redaccion del trabajo surjan conflictos de interés seran declarados.

Importancia de la investigacion

Segun el articulo 4 de la resolucién 8430 de 1993, “La investigacion para la salud
comprende el desarrollo de acciones que contribuyan: a) al conocimiento de
procesos bioldgicos y psicologicos de los seres humanos, b) al conocimiento de los
vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social,
c) a la prevencion y control de los problemas de salud y d) a la produccion de
insumos para la salud”. Debido a lo anterior esta investigacion cumple con las

acciones de la investigacién para la salud.
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7. RESULTADOS

Se obtuvieron los datos de 32.689 pacientes almacenados en el registro de
trauma de dos hospitales en la ciudad de Cali, Colombia, uno publico y el otro
privado entre enero de 2012 y diciembre de 2021, de los cuales 21.875
(67,0%) fueron aportados por el hospital publico y 10.814 (33,0%) por el
hospital privado. Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusién, la muestra
final analizada quedo6 conformada por 20.312 pacientes: 11.463 (56,4%) del
hospital publico y 8.849 (43,6%) del hospital privado (Figura 5).

Total de pacientes en el
registro de trauma en Cali
n=32.689

Hospital publico: 21.875
Hospital privado: 10.814

Edad < 16 afios

Hospital publico: 3.435
Hospital privado: 1.261
lRegistros duplicados: 2

A

\/
Pacientes evaluados para
elegibilidad:
n=27.991

Sexo como variable perdida: 7.044

Paciente in-extremis o muerto al ingreso: 260
Pacientes quemados: 318

lISS=75 o cualquier AIS en cualquier region=6: 57

A

Y

Total de pacientes
incluidos
n=20.312

Figura 4 Esquema del proceso de seleccion de la muestra
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7.1 IMPUTACION DE DATOS FALTANTES
Para el manejo de los datos faltantes se utilizo el enfoque de imputacién multiple

por ecuaciones encadenadas (MICE) mediante R Studio, siguiendo la
metodologia de van Buuren y Groothuis-Oudshoorn (108) vy las

recomendaciones de White et al (129).

En primer lugar, se explor6 la magnitud y el patrén de ausentismo en cada
variable destacando que “referido” presentaba el mayor porcentaje de datos
perdidos (6,23%), seguido de “Tipo de seguro” (6,22%), “Mecanismo de trauma”
(3,55%) y otras variables con porcentajes entre 0,32% y 2,91% (Figura 6y 7).
Posteriormente, ejecuté en R Studio el algoritmo MICE para generar m
conjuntos de datos completos basandome en las distribuciones y relaciones
entre variables, y creé nuevas variables con el sufijo “_impu_r” para distinguir

los valores imputados.

Una vez realizada la imputacion, en Stata 18.0 se realizé un diagnéstico
exhaustivo de la calidad de la imputacién, para variables continuas comparé
estadisticas descriptivas, histogramas, diagramas de cajas y bigotes, funciones
de densidad y diferencias absolutas, ademas de aplicar la prueba de rangos
con signo de Wilcoxon y pruebas de igualdad de varianzas, en cambio para
variables categoricas evalué tablas de contingencia con chi-cuadrado de
Pearson, pruebas de proporciones, diferencias estandarizadas y graficos de
barras comparativos. Estos procedimientos permitieron confirmar la
plausibilidad y consistencia de los valores imputados antes de realizar al analisis

definitivo.

Variables
L]

% Missing
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Figura 5 Porcentaje de datos faltantes en cada variable a imputar

edad_impu

nacionalidad_dic

5000 10000 15000 20000
Observation

Figura 6 Matriz de patron de datos faltantes de las variables a imputar

7.2 CARACTERISTICAS Y DESENLACES DE LA POBLACION

La cohorte estuvo compuesta por 20.312 pacientes con trauma (76% hombres,
24% mujeres). La mediana de edad fue mayor en mujeres (43 vs 30 anos). En
cuanto al tipo de hospital, los hombres acudieron mas al hospital privado (44,5%
vs 40,8%), mientras que las mujeres acudieron mas al sector publico (59,2% vs
55,6%). Las diferencias en el tipo de afiliacion al sistema de salud fueron
minimas al comparar ambos sexos. Las mujeres ingresaron con mayor
frecuencia de forma directa, mientras que los hombres tuvieron mayor
proporcion de ingresos por remision. Por otra parte, el consumo de alcohol
previo al ingreso fue mas habitual en hombres (13% vs 5,7%), y la “proteccion
estrogénica” estaba presente en el 57,7% de las mujeres de la cohorte. Los
signos vitales al ingreso mostraron diferencias estadisticamente significativas,
aunque con medianas similares entre hombres y mujeres. El trauma penetrante
fue mas frecuente en hombres (43,7% vs 14,5%) y presentaron mayor

severidad en las lesiones (Tabla 5).
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Variable Total Hombre Mujer P

(n=20.312) (n=15.430) (n=4.882)

Variables sociodemograficas, mediana (IQR)

Edad 32 (23-50) 30 (22-45) 43 (26-68) <0,001*

Nacionalidad, n (%) 0,442°

Colombiano 20.202 (99,5) 15.343 (99,4) 4.859 (99,5)

Extranjero 110 (0,5) 87 (0,6) 23 (0,5)

Tipo de hospital de atencion, n (%) <0,001"

Privado 8.849 (43,6) 6.859 (44,4) 1.990 (40,8)

Publico 11.463 (56,4) 8.571 (55,6) 2.892 (59,2)

Tipo de afiliacién al sistema de salud, n (%) 0,003

Régimen subsidiado 7.677 (37,8) 5.887 (38,2) 1.790 (36,7)

Régimen contributivo 4.039 (19,9) 3.048 (19,8) 991 (20,3)

SOAT y FOSYGA 6.649 (32,7) 4.966 (32,2) 1.683 (32,7)

Otro 1.933 (9,5) 1.518 (9.8) 415 (8,5)

No asegurado 14 (0,1) 11 (0,07) 3(0,06)

Caracteristicas de ingreso al hospital, n (%) <0,001"

Ingreso directo 9.034 (44,5) 6.414 (41,6) 2.620 (53,7)

Remitido 11.278 (55,5) 9.016 (58,4) 2.262 (46,3)

Consumo de alcohol previo al ingreso, n (%) <0,001"

Si 2.282 (11,2) 2.002 (13) 280 (5,7)

No 18.030 (88,8) 13.428 (87) 4.602 (94,3)

Proteccion estrogénica, n (%) <0,001"

Con proteccién estrogénica 2.815(13,9) 0(0) 2.815 (57,7)

Sin proteccién estrogénica 17.497 (86,1) 15.430 (100) 2.067 (42,3)

Signos vitales al momento de la admision en urgencias, mediana (IQR)

Presion arterial sistélica (mmHg) 120 (110-130) 120 (110-130) 120 (110-131) <0,001*

Frecuencia cardiaca (Ipm) 81 (75-94) 82 (75-96) 80 (75-90) <0,001¢

Frecuencia respiratoria (rpm) 18 (17-20) 18 (16-20) 18 (17-20) <0,001*

Escala de coma de Glasgow 15 (15-15) 15 (14-15) 15 (15-15) <0,001¢

Revised trauma score 7,84 (7,84 -7, 84) 7,84 (7,84 -7, 84) 7,84 (7,84 -7, 84) <0,001¢

Mecanismo de trauma, n (%) <0,001"

Trauma penetrante 7.457 (36,7) 6.748 (43,7) 709 (14,5)

Trauma cerrado 12.855 (63,3) 8.682 (56,3) 4.173 (85,5)

Severidad de la lesion <0,001"

Leve (ISS 1-8), n (%) 10.945 (53,9) 7.846 (50,8) 3.099 (63,5)

Moderado (ISS 9-15), n (%) 5.449 (26,8) 4.138 (26,8) 1.311 (26,8)

Grave (ISS 16-24), n (%) 2.174 (10,7) 1.892 (12,3) 282 (5,8)

Severo (ISS 2 25), n (%) 1.744 (8,6) 1.554 (10,1) 190 (3,9)

Injury Severity Score, mediana (IQR) 6 (4-10) 8 (4-13) 4 (2-10) <0,001¢

* Prueba Chi cuadrado de Pearson
¢ Prueba U de Mann-Whitney

Tabla 5 Caracteristicas de la poblacién de toda la cohorte

En la cohorte, la mortalidad intrahospitalaria bruta fue del 8,8% (n=1.790),

siendo significativamente mayor en hombres que en mujeres (10% vs 5%).

Respecto al ingreso a UCI, ingresaron el 18,7% de los pacientes (n=3.799), con

una frecuencia superior en hombres respecto a las mujeres (20,6% vs 12,8%).

Finalmente, la amputacion (evaluada solo en pacientes con lesion en la

extremidad), tuvo una incidencia global del 1,4% (n = 179) y se realizé mas en

hombres que en las mujeres (1,7% vs 0,6%) (Tabla 6).
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Desenlace Total Hombre Mujer p

Mortalidad intrahospitalaria, n (%) <0.001"
1.790 (8,8) 1.547 (10) 243 (5)
18.522 (91,2) 13.883 (90) 4.639 (95)
Ingreso a UCI, n (%) <0.001"
3.799 (18,7) 3.175 (20,6) 624 (12,8)
16.513 (81,3) 12.255 (79,4) 4.258 (87,2)
Amputacion®, n (%) <0.001"
179 (1,4) 157 (1,7) 22 (0,6)
12.848 (98,6) 9.237 (98,3) 3.611 (99,4)

*Prueba Chi cuadrado de Pearson, Q Realizado Unicamente en pacientes con lesién en alguna extremidad

Tabla 6 Desenlaces principales de toda la cohorte

Al evaluar las caracteristicas de la poblacién en cada hospital. El reclutamiento
fue mayor en el hospital publico (n=11.463 vs n=8.849). La mediana de edad
resulto inferior en el publico tanto en hombres (29 vs 31 afios) como en mujeres
(39 vs 48 afos). En el hospital privado la afiliacion contributiva predominé
(36,7%) frente al subsidiado (21,8%), mientras que en el publico el régimen
subsidiado fue claramente dominante (50,1%) y SOAT/FOSYGA ocupé el
segundo lugar (40,8%), la atencion de “otros” seguros en el publico fue
extremadamente baja en comparacion al privado, lo cual incluye al personal de
las fuerzas militares, policia, magisterio, empleados de Ecopetrol y
universidades publicas. Las mujeres ingresaron de forma directa con mayor
frecuencia en ambos hospitales (51,7% y 56,5%), y los hombres por remision,
siendo esta via especialmente habitual en el privado (61,2% vs 56,2% en el
publico). El consumo de alcohol previo al ingreso fue mas frecuente en varones

y mas marcado en el hospital publico (14,6% vs 9,6%).

La proteccién estrogénica se observo en el 61,6% de las mujeres atendidas en
el publico y en el 52,0% en el privado. Los signos vitales al ingreso mostraron
medianas muy similares entre centros y sexos. El trauma penetrante tuvo mayor
proporcion en el privado (38,4% vs 35,4%), si bien el trauma cerrado sigui6
siendo el mas comun en ambos (64,6% vs 61,6%), las lesiones atendidas en el

hospital privado fueron de mayor gravedad (mediana ISS 9 vs 4). (Tabla 7).
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Hospital publico

Hospital privado

Variable Total Hombre Mujer P Total Hombre Mujer P

(n=11.463) (n=8.571) (n=2.892) (n=8.849) (n=6.859) (n=1.990)

Variables sociodemograficas, mediana (IQR) <0,001* <0,001¢

Edad 31 (22-48) 29 (22-43) 39 (25-64) 33 (24-52) 31 (23-46) 48 (28-73)

Nacionalidad, n (%) 0,268 0,931

Colombiano 11.414 (99,6) 8.531 (99,5) 2.883 (99,7) 8.788 (99,3) 6.812 (99,3) 1.976 (99,3)

Extranjero 49 (0,4) 40 (0,5) 9(0,3) 61(0,7) 47 (0,7) 14.(0,7)

Tipo de afiliacién al sistema de salud, n (%) 0,002" <0,001"

Régimen subsidiado 5.745 (50,1) 4.262 (49,7) 1.483 (51,3) 1.932 (21,8) 1.625 (23,7) 307 (15,4)

Régimen contributivo 788 (6,9) 631 (7,4) 157 (5,4) 3.251 (36,7) 2.417 (35,2) 834 (41,9)

SOAT y FOSYGA 4.682 (40,8) 3.480(40,6) 1.202 (41,6) 1.967 (22,2) 1.486 (21,7) 481 (24,2)

Otro 240 (2,1) 191 (2,2) 49 (1,7) 1.693 (19,1) 1.327 (19,4) 366 (18,4)

No asegurado 8 (0,07) 7 (0,08) 1(0,03) 6 (0,07) 4 (0,06) 2(0,10)

Forma de ingreso al hospital, n (%) <0,001" <0,001"

Ingreso directo 5.249 (45,8) 3.754 (43.8) 1.495 (51,7) 3.785 (42,8) 2.660 (38,8) 1.125 (56,5)

Remitido 6.214 (54,2) 4.817 (56,2) 1.397 (48,3) 5.064 (57,2) 4.199 (61,2) 865 (43,5)

Consumo de alcohol previo al ingreso, n (%) <0,001" <0,001"

Si 1.430 (12,5) 1.252 (14,6) 178 (6,1) 852 (9,6) 750 (10,9) 102 (5,1)

No 10.033 (87,5) 7.319 (85,4) 2.714 (93,9) 7.997 (90,4) 6.109 (89,1) 1.888 (94,9)

Proteccién estrogénica, n (%) <0,001" <0,001"

Si 1.781 (15,5) 0 (0) 1.781 (61,6) 1.034 (11.7) 0(0) 1.034 (52)

No 9.682 (84,5) 8.571 (100) 1.111 (38,4) 7.815 (88.3) 6.859 (100) 956 (48)

Signos vitales al momento de la admision en urgencias, mediana (IQR)

Presion arterial sistolica (mmHg) 120 (110-128) 120 (110-128) 120 (110-130) <0,001% 123 (107-138) 123 (107-137) 123 (108-140) 0,621°

Frecuencia cardiaca (Ipm) 80 (74-88) 80 (74 -88) 80 (74-85) 0,004¢ 88 (75-103) 88 (75 -104) 87 (76-100) 0,506¢

Frecuencia respiratoria (rpm) 18 (16-19) 18 (16-20) 18 (16-19) <0,001* 19 (18-21) 18 (18-22) 19 (17-20) <0,001*

Escala de coma de Glasgow 15 (15-15) 15 (15-15) 15 (15-15) <0,001* 15 (15-15) 15 (15-15) 15 (15-15) <0,001¢

Revised trauma score 7,84 (7,84-7,84)  784(7,84-7,84)  T7,84(7,84-7,84)  <0,001* 7,84(7,84-7,84) 7,84 (7,84-7,.84) 7,84(7,84-7,84)  <0,001*

Mecanismo de trauma, n (%) <0,001" <0,001"

Trauma penetrante 4.062 (35,4) 3.683 (43) 379 (13,1) 3.395 (38,4) 3.065 (44,7) 330 (16,6)

Trauma contuso 7.401 (64,6) 4.888 (57) 2.513 (86,9) 5.454 (61,6) 3.794 (55,3) 1.660 (83.4)

Severidad de la lesién, n (%) <0,001" <0,001"

Leve (ISS 1-8) 7.776 (67,8) 5.538 (64.6) 2.238 (77,4) 3.169 (35,8) 2.308 (33,6) 861 (43,3)

Moderado (ISS 9-15) 2.517 (22) 1.967 (22,9) 550 (19) 2.932 (33,1) 2171 (31,7) 761 (38,2)

Grave (ISS 16-24) 760 (6,6) 681 (7,9) 79 (2,7) 1.414 (16) 1.211 (17,7) 203 (10,2)

Severo (ISS = 25) 410 (3,6) 385 (4,5) 25 (0,9) 1.334 (15,1) 1.169 (17) 165 (8,3)

Injury Severity Score, mediana (IQR) 4 (1-9) 4 (2-9) 4 (1-6) <0,001¢ 9 (4-17) 9 (5-18) 9 (4-10) <0,001¢

* Prueba Chi cuadrado de Pearson, ¢ Prueba U de Mann-Whitney

Tabla 7 Caracteristicas de la poblacion estratificada por hospital

La mortalidad intrahospitalaria en el hospital privado alcanzé el 9,4%, con mayor frecuencia ocurrié en

hombres. El ingreso a UCI ocurrié en el 40,9% de los casos, mas frecuentemente en hombres (44,0%

vs 30,5%). Finalmente, las amputaciones se realizaron en el 2,6% de los pacientes y mayoritariamente
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en hombres. Por su parte, en el hospital publico, la mortalidad intrahospitalaria fue del 8,4%,
significativamente mayor en hombres. El ingreso a UCI fue poco frecuente, con un 1,5%, asi mismo
mas frecuente en hombres (1,8% vs 0,6%). La amputacién evaluada solo en pacientes con lesién en
alguna extremidad ocurrié en el 0,4% de los pacientes, sin diferencia estadisticamente significativa

entre hombres y mujeres (0,5% vs 0,3%) (Tabla 8).

Hospital publico Hospital privado

Desenlace Total, n (%) Hombre, n (%) Mujer, n (%) p Total, n (%) Hombre Mujer, n (%) p
Mortalidad intrahospitalaria <0.001" <0.001"
Si 960 (8,4) 837 (9,8) 123 (4,3) 839 (9,4) 710 (10,4) 120 (6)
No 10.503 (91,6) 7.734 (90,2) 2.769 (95,7) 8.019 (90,6) 6.149 (89,6) 1.870 (94)
Ingreso a UCI <0.001" <0.001"
Si 176 (1,5) 158 (1,8) 18 (0,6) 3.623 (40,9) 3.017 (44) 606 (30,5)
No 11.287 (98,5) 8.413 (98,2) 2.874 (99,4) 5.226 (59,1) 3.842 (56) 1.384 (69,5)
Amputacién® 0.397 <0.001"
Si 31(0,4) 24 (0,5) 7 (0,3) 148 (2,6) 133 (3,2) 15 (1,0)
No 7.329 (99,6) 5.165 (99,5) 2.164 (99,7) 5.519 (97,4) 4.072 (96,8) 1.447 (99)

* Prueba Chi cuadrado de Pearson
Q Realizado Unicamente en pacientes con lesién en alguna extremidad

Tabla 8 Desenlaces principales de toda la cohorte estratificado por hospital

7.3 DESENLACES SEGUN EL SEXO, ESTRATIFICADO POR GRUPOS DE EDAD E ISS EN TODA LA
COHORTE Y EN CADA HOSPITAL

En el estrato de 16-44 anos la mortalidad intrahospitalaria bruta fue de 9,9% en hombres frente a 3,4%
en mujeres, diferencia que se atenud en los 45-49 afos (7,2% vs 3,9%) y en = 50 anos (11,2% vs
7,1%). Aunque la brecha disminuy6 con la edad, siguié siendo estadisticamente significativa en todos
los estratos. Este mismo patron se observé al analizar el ingreso a UCI, con tasas mas altas en el
grupo mas joven (21,2% vs 14,7%) y diferencias persistentes en el estrato de 45-49 afos (17,2% vs

13,1%)y = 50 afios (19,2% vs 10,4%), por su parte, la amputacion mostré una tendencia similar: 1,9%
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en hombres y 0,9% en mujeres < 45 anos, 1,1% vs 0% en 45-49 afios y 1,1% vs 0,4% en = 50 afos,

con diferencias significativas en los extremos de edad (Tabla 9).

Desenlace 16 <Edad <45 45 <Edad <50 Edad > 50
Hombres Mujeres P Hombres Mujeres p Hombres Mujeres p

Hospital publico y privado
Total 11.564 2.532 836 283 3.030 2.067
Mortalidad intrahospitalaria* 1.147 (9,9) 85(3.4) 0,00 60 (7,2) 11(3,9) 0.05 340 (11,2) 147 (7,1) 0,00
Ingreso a UCI* 2.450 (21,2) 372 (14,7) 0.00 144 (17,2) 37 (13,1) 0,10 581 (19,2) 215 (10,4) 0,00
Amputacién” 131 (1,9) 16 (0,9) 0,00 6(1,1) 0(0) 0,12 20 (1,1) 6 (0,4) 0,01
Hospital publico
Total 6.533 1.599 452 182 1.586 1.111
Mortalidad intrahospitalaria* 628 (9,6) 31(1,9) 0,00 32(7,1) 4(2,2) 0.01 177 (11,2) 88(7,9) 0,00
Ingreso a UCI* 122 (1,8) 5(0,3) 0.00 9(2) 3(L,7) 0,77 27(1,7) 10 (0,9) 0,07
Amputacién” 21(0,5) 5(0,4) 0,67 1(0,3) 0(0) 0,49 2(0,2) 2(0,2) 0,93
Hospital privado
Total 5.031 933 384 101 1.444 956
Mortalidad intrahospitalaria* 519 (10,3) 54 (5,8) 0,00 28(7,3) 7(6,9) 0.90 163 (11,3) 59 (6,2) 0,00
Ingreso a UCI* 2.328 (46,3) 367 (39,3) 0.03 135 (35,2) 34 (33,7) 0,77 554 (38,4) 205 (21,4) 0,00
Amputacién” 112 (3,7) 11 (1,8) 0,01 5(2) 0(0) 0,22 18 (1,9) 4(0,5) 0,01

Q Realizado tnicamente en pacientes con lesion en alguna extremidad
*n. 0
n, %

Tabla 9 Desenlaces estratificados segun rangos de edad en toda la poblacion y en cada hospital

En términos generales, la mortalidad intrahospitalaria bruta aumenté de forma progresiva con la

gravedad de la lesién: 0,6% en pacientes con lesiones leves (ISS 1-8), 5,3% en lesiones moderadas
(ISS 9-15), 24,0 % en lesiones severas (ISS 16-24) y 53,2 % en lesiones criticas (ISS = 25). En el

hospital privado, las mujeres presentaron una mortalidad bruta superior a la de los hombres en los

estratos de lesion leve (0,3% frente a 0,2%), moderada (2,2% frente a 1,4%) y severa (13,3% frente a

12,0 %), aunque ninguna de estas diferencias alcanzo significancia estadistica. En el hospital publico,

las mujeres mostraron una mortalidad mayor que los hombres unicamente en el grupo de lesiones

moderadas (12,2 % frente a 9,6 %), diferencia que si resultd estadisticamente significativa (Tabla 10).

El ingreso a UCI en traumas moderados en el hospital privado fue mas frecuente en hombres (41,0%

vs 30,0%), mientras que, en los demas estratos de severidad, las diferencias por sexo fueron minimas.
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Adicionalmente, se observé un notable mayor ingreso a UCI en el hospital privado frente al publico en
todos los estratos de ISS (Tabla 10).

En el hospital privado, la incidencia de amputaciones en hombres oscilo entre 2,4% y 4,2% a lo largo
de todos los estratos de severidad. En contraste, en mujeres alcanzé su punto maximo en lesiones
graves (16 < ISS < 24) con 6,8%, mientras que en ISS 1-8 fue 0,4%, en ISS 9-150,7% y en ISS = 25
0%. En el hospital publico, las amputaciones en mujeres fueron mas frecuentes en las lesiones
moderadas (0,7%), sin registrarse casos en ISS = 16. Por su parte, en hombres las amputaciones

fueron mas frecuentes en traumas severos (Tabla 10).

Desenlace 1<1SS<8 9<ISS=<15 16 1SS <24 ISS 2 25
Hombres Mujeres p Hombres Mujeres p Hombres Mujeres p Hombres Mujeres p

Hospital publico y privado
Total 7.846 3.099 4.138 1.311 1.892 282 1.554 190
Mortalidad intrahospitalaria* 47 (0,6) 10 (0,3) 0,07 219 (5,3) 84 (6,4) 0,12 455 (24) 61 (21,6) 0,37 826 (53.2) 88 (46,3) 0,07
Ingreso a UCI* 252 (3,2) 93 (3) 0,56 950 (23) 240 (18,3) 0.00 982 (51,9) 160 (56,7) 0,12 991 (63,8) 131 (69) 0,16
Amputacion® 55 (1) 7(0,3) 0,00 50 (2,2) 7(0,7) 0,00 27 (3) 8 (5,4) 0,14 25 (3,8) 0 (0) 0,06
Hospital publico
Total 5.538 2.238 1.967 550 681 79 385 25
Mortalidad intrahospitalaria* 42 (0,8) 7(0,3) 0,02 188 (9,6) 67 (12,2) 0,07 310 (45,5) 34 (43) 0,67 297 (77,1) 15 (60) 0,05
Ingreso a UCI* 11(0,2) 1(0,04) 0,11 59 (3) 12 (2,2) 0,30 52 (7,6) 3(3,8) 0,21 36 (9,3) 2(8) 0,82
Amputacion® 14 (0,4) 4(0,2) 0,45 7(0,7) 3(0,7) 0,93 1(0,4) 0(0) 0,70 2(1,9) 0(0) 0,67
Hospital privado
Total
Mortalidad intrahospitalaria* 5(0,2) 3(0,3) 0,51 31(1,4) 17 (2,2) 0,13 145 (12) 27 (13,3) 0,59 529 (45,3) 73 (44,2) 0,80
Ingreso a UCI* 241 (10,4) 92 (10,7) 0,84 891 (41) 228 (30) 0.00 930 (76,8) 157 (77,3) 0,86 955 (81,7) 129 (78,2) 0,27
Amputacion® 41 (2,4) 3(0,4) 0,00 43 (3) 4(0,7) 0,00 26 (3,9) 8 (6,8) 0,15 23 (4,2) 0 (0) 0,07

Q Realizado Unicamente en pacientes con lesion en alguna extremidad
o
n, %

Tabla 10 Desenlaces estratificados segun rangos ISS en toda la poblacion y en cada hospital

7.4 ASOCIACION CRUDA ENTRE CADA VARIABLE Y CADA DESENLACE EN TODA LA COHORTE
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Mortalidad intrahospitalaria

En regresion logistica simple se estimaron los OR crudos para mortalidad intrahospitalaria. Entre los
factores asociados con menor odds de muerte destacaron el sexo femenino (OR 0,47; p<0,001), la
proteccion estrogénica (OR 0,32; p<0,001), el consumo de alcohol previo al ingreso (OR 0,70;
p<0,001) y la atencién en hospital privado (OR 0,88; p=0,012). En contraste, ingresar remitido al
hospital elevé las odds de muerte (OR 3,61; p<0,001), al igual que el trauma penetrante (OR 2,44;
p<0,001), la afiliaciéon al régimen subsidiado (OR 1,96; p<0,001) y al contributivo (OR 1,53; p=0,001).
Entre los signos vitales, cada latido extra aumenté ligeramente la odds asociado a mortalidad (OR
1,01; p<0,001), mientras que cada mmHg adicional de presion arterial sistélica o diastdlica se asocio
con menor odds de muerte (OR 0,98; p<0,001 y OR 0,97; p<0,001, respectivamente). Cada punto de
mas en Glasgow redujo las odds en 31% (OR 0,69; p<0,001) y cada punto extra en el ISS elevé la
oportunidad de muerte en 16% (OR 1,16; p<0,001). Variables como edad (OR 1,002) y afiliacion a
SOAT/FOSYGA (OR 1,19) no alcanzaron la significancia estadistica, pero al tener p<0,20, se

incluyeron en la construccion inicial del modelo multivariado (Tabla 11).

Ingreso a UCI

Entre los factores asociados a menor odds de ingreso a UCI, destacaron el sexo femenino (OR 0,56;
p<0,001), atencion en hospital publico (OR 0,02; p<0,001) y afiliacion a SOAT/FOSYGA (OR 0,36;
p<0,001) o al régimen subsidiado (OR 0,55; p<0,001). Asimismo, cada ano adiciona de edad, cada
mmHg extra de presion arterial sistélica o diastélica redujo ligeramente las odds (OR 0,99; p<0,001,
OR 0,99; p<0,001, OR 0,97; p<0,001) y cada punto adicional en Glasgow las disminuyé en 21% (OR
0,79; p<0,001) (Tabla 11).
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En cambio, si el paciente ingresa remitido se cuadruplican las odds de ingreso UCI (OR 3,46; p<0,001),
al igual que el trauma penetrante (OR 1,66; p<0,001), la nacionalidad extranjera (OR 2,30; p<0,001) y
el consumo de alcohol previo (OR 1,31; p<0,001). Entre los signos vitales, cada latido extra de la
frecuencia cardiaca y cada respiracion adicional incrementaron las odds (OR 1,03; p<0,001 y OR 1,12;
p<0,001, respectivamente), y cada punto adicional en el ISS elevo las odds en 17% (OR 1,17; p<0,001)
(Tabla 11).

Amputacién (Sélo en pacientes que presentaron lesion en alguna extremidad)

Entre los factores asociados a menor odds de amputacién se encontré asociado el sexo femenino (OR
0,35; p<0,001), atencion en un hospital publico (OR 0,18; p<0,001) y afiliaciéon al régimen contributivo
(OR 0,40; p<0,001), SOAT/FOSYGA (OR 0,27; p<0,001) y al régimen subsidiado (OR 0,27; p<0,001).
Asi mismo cada mmHg adicional de presion arterial sistolica (OR 0,99; p=0,014) o diastdlica (OR 0,98;

p=0,002) y cada punto mas en la escala de Glasgow (OR 0,94; p=0,011) las redujeron (Tabla 11).

Por el contrario, ingresar remitido al hospital aumenté las odds de amputacion (OR 1,93; p<0,001), al
igual que el trauma penetrante (OR 2,81; p<0,001), al igual que cada punto adicional en el puntaje de
AIS en extremidades una lesion en extremidades (OR 3,44; p<0,001). Entre los signos vitales, cada
latido extra de frecuencia cardiaca (OR 1,03; p<0,001), cada respiracién adicional (OR 1,05; p=0,003)
y cada punto extra en el ISS (OR 1,05; p<0,001) aumentaron las odds de amputacién (Tabla 11).
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Variable / Desenlace

Asociacion de cada variable con mortalidad

Asociacion de cada variable con ingreso a UCI

Asociacién de cada variable con Amputacién®

OR crudo IC 95% p-valor OR crudo IC 95% p-valor OR crudo IC 95% p-valor
Sexo
Hombre 1 (Referencia) 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Mujer 0,47 (0,40 - 0,54) 0,000 0,56 (0,51-0,62) 0,000 0,35% (0,22 - 0,56) 0,000
Edad 1,002 (0,999 - 1,004) 0,064 0,99 (0,992 - 0,996) 0,000 0,989 (0,97 - 0,99) 0,000
Nacionalidad
Colombiano 1 (Referencia) 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Extranjero 0,38 (0,14 - 1,05) 0,064 2,30 (1,55 -3,42) 0,000 - - -
Consumo de alcohol previo al ingreso
No 1 (Referencia) 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Si 0,70 (0,59 -0,83) 0,000 1,31 (1,18 - 1,46) 0,000 1,20° (0,74 - 1,94) 0,452
Proteccion estrogénica
No 1 (Referencia) 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Si 0,32 (0,26 - 0,40) 0,000 - - - - - -
Tipo de hospital
Privado 1 (Referencia) 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Publico 0,88 (0,80-0,97) 0,012 0,02 (0,01-0,02) 0,000 0,189 (0,12 -0,26) 0,000
Forma de ingreso al hospital
Directo 1 (Referencia) 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Remitido 3,61 (3,2-4,08) 0,000 3,46 (3,19-3,76) 0,000 1,93° (1,41 -2,63) 0,000
Mecanismo de trauma
Contuso 1 (Referencia) 1 (Referencia) 19 (Referencia)
Penetrante 2,44 (2,21-2,69) 0,000 1,66 (1,55-1,79) 0,000 2,819 (2,09 - 3,78) 0,000
Tipo de afiliacién en salud
Otro 1 (Referencia) 1 (Referencia) 19 (Referencia)
Contributivo 1,53 (1,23 -1,91) 0,001 1,03 (0,91-1,16) 0,621 0,409 (0,26 - 0,61) 0,000
FOSYGA y SOAT 1,19 (0,96 - 1,47) 0,103 0,36 (0,32-0,41) 0,000 0,279 (0,18 -0,42) 0,000
Subsidiado 1,96 (1,60 - 2,40) 0,000 0,55 (0,49-0,62) 0,000 0,279 (0,18 - 0,40) 0,000
No asegurado 1,21 (0,15-9,37) 0,851 1,06 (0,33 - 3,40) 0,916 3,089 (0,39-24,1) 0,282
Signos vitales y severidad de la lesién
Frecuencia cardiaca (Ipm) 1,01 (1,01-1,02) 0,000 1,03 (1,030 - 1,034) 0,000 1,03° (1,02 - 1,04) 0,000
Presion arterial sistélica (mmHg) 0,98 (0,980 - 0,984) 0,000 0,99 (0,98 - 0,99) 0,000 0,999 (0,98 - 0,99) 0,014
Presion arterial diastélica (mmHg) 0,97 (0,96 - 0,97) 0,000 0,97 (0,973 - 0,977) 0,000 0,989 (0,97 - 0,99) 0,002
Frecuencia respiratoria (rpm) 1,05 (1,04 - 1,06) 0,000 1,12 (1,11-1,13) 0,000 1,059 (1,01-1,09) 0,003
Escala de coma de Glasgow 0,69 (0,68 - 0,69) 0,000 0,79 (0,78 - 0,80) 0,000 0,949 (0,90 - 0,98) 0,011
Injury Severity Score 1,16 (1,16 - 1,17) 0,000 1,17 (1,16 - 1,17) 0,000 1,05¢ (1,03 - 1,06) 0,000
AIS extremidades® - - - - - - 3,449 (2,84 - 4,15) 0,000

Q Realizado Unicamente en pacientes con lesién en alguna extremidad

Tabla 11 Asociacion de cada desenlace con cada variable en toda la cohorte
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7.5 ASOCIACION CRUDA ENTRE CADA VARIABLE Y CADA DESENLACE EN EL HOSPITAL
PUBLICO

Mortalidad intrahospitalaria

En el hospital publico, los factores asociados a menor odds de mortalidad fueron el sexo femenino
(OR 0,41; p<0,001), proteccion estrogénica (OR 0,18; p<0,001), consumo de alcohol previo al ingreso
(OR 0,58; p<0,001) y afiliacion al SOAT/FOSYGA (OR 0,56; p=0,018). En contraste, los pacientes que
ingresaron remitidos presentaron un mayor odds de mortalidad (OR 3,29; p<0,001), al igual que
aquellos que presentaron trauma penetrante (OR 3,68; p<0,001) y los afilados al régimen contributivo
(OR 2,31; p=0,001). Por cada punto adicional en el puntaje de ISS los odds de mortalidad aumentaron
(OR 1,27; p<0,001), asi como por cada afio de edad del paciente aumenté ligeramente las odds de
mortalidad (OR 1,005; p=0,001) asi como cada latido adicional, también las incrementé (OR 1,03;
p<0,001). mientras que cada mmHg adicional en la presion arterial sistdlica y diastdlica las redujo (OR
0,97; p<0,001 y OR 0,95; p<0,001, respectivamente), asi como cada punto adicional en la escala de
Glasgow (Tabla 12).

Amputacién (Sélo en pacientes que presentaron lesion en alguna extremidad)

En regresion logistica simple ninguna de las variables analizadas se asocié de forma significativa con
menores odds de amputacion. En cambio, el trauma penetrante, el ingreso por remisién y cada punto
adicional en la escala AlS de extremidades mostraron una asociacion significativa con mayores odds
de amputacion. Otras variables, ISS, edad, frecuencia cardiaca y presion arterial sistolica y diastdlica,
no alcanzaron significancia estadistica, pero presentaron p < 0,20, por lo que se incluyeron en la fase

inicial del modelo explicativo (Tabla 11).
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Hospital publico

Variable / Desenlace Asociacion de cada variable con mortalidad Asociacién de cada variable con Amputacién®
OR crudo IC 95% p-valor OR crudo IC 95% p-valor

Sexo
Hombre 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Mujer 0,41 (0,33-0,49) 0,000 0,71¢ (0,31 -1,63) 0,426
Edad 1,005 (1,002 - 1,008) 0,001 0,989 (0,96 - 1,00) 0,127
Nacionalidad
Colombiano 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Extranjero 0,46 (0,11 -19,91) 0,289 - - -
Consumo de alcohol previo al ingreso
No 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Si 0,58 (0,45-0,73) 0,000 1,40° (0,58 - 3,38) 0,448
Proteccion estrogénica
No 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Si 0,18 (0,13-0,26) 0,000 - - -
Forma de ingreso al hospital
Directo 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Remitido 3,29 (2,81 - 3,85) 0,000 1,929 (0,94 - 3,91) 0,071
Mecanismo de trauma
Contuso 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Penetrante 3,68 (3,20 - 4,23) 0,000 2,879 (1,46 - 5,62) 0,002
Tipo de afiliacién en salud
Otro 1 (Referencia) 12 (Referencia)
Contributivo 2,31 (1,42 - 3,74) 0,001 0,60¢ (0,54 -6,73) 0,685
FOSYGA y SOAT 0,56 (0,35-0,90) 0,018 0,519 (0,06 - 4,01) 0,524
Subsidiado 1,11 (0,70 - 1,75) 0,652 0,919 (0,12 - 6,84) 0,934
No asegurado 1,48 (0,17 - 12,69) 0,715 34,142 (1,93 - 603,31) 0,016
Signos vitales y severidad de la lesién
Frecuencia cardiaca (Ipm) 1,03 (1,03-1,03) 0,000 1,012 (0,99 - 1,03) 0,080
Presion arterial sistélica (mmHg) 0,97 (0,97 - 0,97) 0,000 1,01¢ (0,99 - 1,02) 0,089
Presion arterial diastolica (mmHg) 0,95 (0,95 - 0,96) 0,000 1,02¢ (0,99 - 1,04) 0,068
Frecuencia respiratoria (rpm) 1,09 (1,07 - 1,11) 0,000 0,952 (0,85 - 1,05) 0,360
Escala de coma de Glasgow 0,63 (0,61-0,64) 0,000 0,99% (0,89 -1,11) 0,969
Injury Severity Score 1,27 (1,26 - 1,29) 0,000 1,03° (0,99 - 1,08) 0,066
AlS extremidades® - - - 1,829 (1,20 - 2,75) 0,005

Q Realizado Unicamente en pacientes con lesién en alguna extremidad

Tabla 12 Asociacion de cada variable con mortalidad y realizacién de amputacién en el hospital publico
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7.6 ASOCIACION CRUDA ENTRE CADA VARIABLE Y CADA DESENLACE EN EL HOSPITAL
PRIVADO

Mortalidad intrahospitalaria

En regresion logistica simple, el sexo femenino (OR 0,55; p<0,001) y la proteccion estrogénica (OR
0,57; p<0,001) se asociaron con menores odds de mortalidad intrahospitalaria. Ademas, cada mmHg
adicional de presion arterial sistélica o diastdlica redujo en un 2% las odds de muerte (OR 0,98;
p<0,001 en ambos casos) y cada punto extra en la escala de Glasgow las disminuyé en un 30% (OR
0,70; p<0,001) (Tabla 13).

Por el contrario, ingresar remitido cuadruplicé las odds de mortalidad (OR 4,07; p<0,001), el
mecanismo penetrante las elevé en 52% (OR 1,52; p<0,001), la afiliacion a SOAT y FOSYGA aumento
las odds en 118% (OR 2,18; p<0,001) y al régimen subsidiado en 209% (OR 3,09; p<0,001). Asimismo,
cada latido extra de la frecuencia cardiaca incrementé las odds en 0,8% (OR 1,008; p<0,001) y cada
punto adicional en el ISS las elevé en 16% (OR 1,16; p<0,001) (Tabla 13).

Ingreso a UCI

Respecto al ingreso a UCI, los factores asociados a menores odds de ingreso a UCI fueron ser mujer
(OR 0,55; p<0,001), cada ano adicional de edad (OR 0,98; p<0,001), cada mmHg extra de presion
arterial sistdlica o diastdlica (OR 0,98; p<0,001 en ambos casos) y cada punto adicional en la escala
de Glasgow (OR 0,74; p<0,001).
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Por el contrario, los pacientes que ingresaron remitidos presentaron una mayor oportunidad de
ingresar a UCI respecto a los que ingresaron directo (OR 4,49; p<0,001), el trauma penetrante elevo
las odds en 71% (OR 1,71; p<0,001) y el consumo de alcohol previo en 114% (OR 2,14; p<0,001).
Asimismo, la nacionalidad extranjera aumenté las odds en 82% (OR 1,82; p=0,020), ser afiliado al
régimen subsidiado, FOSYGA/SOAT vy al contributivo lo hicieron en 288% (OR 3,88; p<0,001), 40%
(OR 1,40; p<0,001) y 14% (OR 1,14; p=0,035), respectivamente. Cada latido adicional (OR 1,01;
p<0,001), cada respiracion adicional (OR 1,08; p<0,001) y cada punto extra en el ISS (OR 1,16;

p<0,001) también se asociaron con mayores odds de ingreso a UCI (Tabla 13).

Amputacién (Sélo en pacientes que presentaron lesion en alguna extremidad)

En regresion logistica simple en cada variable y realizacion de una amputacion, el sexo femenino (OR
0,37; p<0,001), ser afiliado al régimen contributivo (OR 0,42; p<0,001) y al subsidiado (OR 0,56;
p=0,016) se asociaron con menores odds de amputacion. Por el contrario, presentar un trauma
penetrante (OR 1,80; p<0,001) y cada punto adicional en la escala AIS de extremidades (OR 3,29;
p<0,001) elevaron las odds de amputacion, asi como cada latido adicional (OR 1,02;<0,001). Variables
como la edad (OR 0,98; p=0,127), ingreso mediante remision de otra institucion (OR 1,37; p=0,064),
ser afiliado a SOAT/FOSYGA (OR 0,66; p=0,072), presion arterial diastdlica (OR 0,99; p=0,056),
frecuencia respiratoria (OR 0,99; p=0,056), escala de Glasgow (OR 1,04; p=0,055) e ISS (OR 1,01;

p=0,061) presentaron p<0,20 y se incluyeron en la fase inicial del modelo explicativo (Tabla 13).
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Variable /Desenlace

Hospital privado

Asociacion de cada variable con mortalidad

Asociacion de cada variable con ingreso a UCI

Asociacién de cada variable con Amputacién®

OR crudo IC 95% p-valor OR crudo IC 95% p-valor OR crudo IC 95% p-valor
Sexo
Hombre 1 (Referencia) 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Mujer 0,55 (0,45 -0,67) 0,000 0,55 (0,50 - 0,62) 0,000 0,379 (0,22 - 0,64) 0,000
Edad 0,99 (0,99 - 1,00) 0,365 0,98 (0,98 - 0,98) 0,000 0,989 (0,97 - 0,99) 0,000
Nacionalidad
Colombiano 1 (Referencia) 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Extranjero 0,32 (0,07 - 1,33) 0,119 1,82 (1,09 - 3,02) 0,020 - - -
Consumo de alcohol previo al ingreso
No 1 (Referencia) 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Si 0,91 (0,70 - 1,16) 0,465 2,14 (1,86 -2,47) 0,000 0,88¢ (0,50 - 1,57) 0,687
Proteccion estrogénica
No 1 (Referencia) 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Si 0,57 (0,43-0,71) 0,000 - - - - - -
Forma de ingreso al hospital
Directo 1 (Referencia) 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Remitido 4,07 (3,37 - 4,90) 0,000 4,49 (4,08 - 4,94) 0,000 1,379 (0,98 - 1,92) 0,064
Mecanismo de trauma
Contuso 1 (Referencia) 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Penetrante 1,52 (1,32 -1,76) 0,000 1,71 (1,57 -1,87) 0,000 1,80¢ (1,30 - 2,49) 0,000
Tipo de afiliacién en salud
Otro 1 (Referencia) 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Contributivo 1,20 (0,93 -1,54) 0,144 1,14 (1,00 - 1,29) 0,035 0,429 (0,27 - 0,65) 0,000
FOSYGA y SOAT 2,18 (1,70 - 2,80) 0,000 1,40 (1,22-1,61) 0,000 0,66 (0,42 - 1,03) 0,072
Subsidiado 3,09 (2,42 - 3,93) 0,000 3,88 (3,38 - 4,46) 0,000 0,56 (0,35-0,89) 0,016
No asegurado - - - 2,22 (0,44 - 11,05) 0,328 - - -
Signos vitales y severidad de la lesién
Frecuencia cardiaca (Ipm) 1,008 (1,005-1,011) 0,000 1,01 (1,01 -1,02) 0,000 1,022 (1,01-1,02) 0,000
Presion arterial sistélica (mmHg) 0,98 (0,98 - 0,99) 0,000 0,98 (0,98 - 0,98) 0,000 0,999 (0,98 - 0,99) 0,009
Presion arterial diastélica (mmHg) 0,98 (0,97 - 0,98) 0,000 0,98 (0,97 - 0,98) 0,000 0,999 (0,98 - 1,00) 0,056
Frecuencia respiratoria (rpm) 1,01 (0,99 - 1,03) 0,081 1,08 (1,07 - 1,09) 0,000 0,99¢ (0,98 - 1,00) 0,056
Escala de coma de Glasgow 0,70 (0,69 -0,71) 0,000 0,74 (0,73-0,75) 0,000 1,042 (0,99 - 1,09) 0,055
Injury Severity Score 1,16 (1,15-1,17) 0,000 1,16 (1,16 - 1,17) 0,000 1,019 (0,99 - 1,03) 0,061
AIS extremidades® - - - - - - 3,299 (2,63 -4,11) 0,000

Q Realizado Unicamente en pacientes con lesién en alguna extremidad

Tabla 13 Regresion logistica no ajustada de los desenlaces con cada variable en el hospital privado
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7.7 ANALISIS DE CONFUSION Y MODIFICACION DEL EFECTO

Para evaluar la presencia de confusion y de modificaciéon del efecto (identificados
como * y 0), se realizaron analisis estratificados mediante el método de Mantel-
Haenszel (M-H). Para cada variable de interés, se calculdé el OR crudo, el OR
combinada por M-H y se realizé la prueba de homogeneidad x*(M-H). Se definieron
como confusores las variables que presentaron una diferencia absoluta igual o
mayor al 15% entre el OR combinada y el OR cruda, incluso en ausencia de
heterogeneidad, y que ademas cumplieron con los criterios tedricos para ser
consideradas confusoras (es decir, estar asociadas tanto con la exposicién como
con el desenlace, pero no formar parte de la cadena causal). Las siguientes tablas
presentan en detalle el OR estratificado, el OR de Mantel-Haenszel y los estadisticos

¥ obtenidos en cada desenlace (Tablas 14, 15, 16).

Mortalidad
OR OR Crudo OR (mujer vs hombre)
Estrato (mujer vs hombre) (IC 95 (mujer vs hombre) M-H combinado (IC 95 %) X*(M-H) p-valor
%) (IC 95 %)
Tipo de hospital’
Hospital publico 0,41 (0,33 - 0,50)
Hospital privado 0,55 (0,45 - 0,68)
Resumen global 0,47 (0,40 - 0,54) 0,47 (0,41 -0,54) 0,033 0,000
Tipo de ingreso®
Ingreso directo 0,62 (0,47 - 0,81)
Remitido 0,49 (0,42 - 0,59)
Resumen global 0,47 (0,40 - 0,54) 0,53 (0,46 - 0,61) 0,170 0,000
Mecanismo de trauma’
Trauma contuso 0,65 (0,55 - 0,78)
Trauma penetrante 0,48 (0,35 - 0,65)
Resumen global 0,47 (0,40 - 0,54) 0,47 (0,41 -0,54) 0,033 0,000
Consumo de alcohol previo al ingreso
No consumié 0,44 (0,38 - 0,51)
Si consumié 0,66 (0,33 - 1,19)
Resumen global 0,47 (0,40 - 0,54) 0,45 (0,39 - 0,52) 0,202 0,000
Tipo de aseguramiento
Otro 0,29 (0,13 - 0,58)
Contributivo 0,52 (0,37 - 0,70)
FOSYGA / SOAT 0,52 (0,40 - 0,68)
Subsidiado 0,44 (0,35 - 0,54)
No asegurado6 0,0 (0,0 - .)
Resumen global 0,47 (0,40 - 0,54) 0,47 (0,40 - 0,54) 0,475 0,000
Rangos de edad’
Edad > 15 & <45 0,31 (0,24 - 0,39)
Edad >=45& <5 0,52 (0,24 - 1,02)
>=50 0,60 (0,49 - 0,74)
Resumen global 0,47 (0,40 - 0,54) 0,43 (0,37 - 0,50) 0,000 0,000
Severidad de la lesién estratificado™
ISS 1-8 0,53 (0,24 - 1,07)
ISS 9-15 1,22 (0,93 - 1,59)
ISS 16-24 0,87 (0,63 - 1,18)
ISS >=25 0,76 (0,55 - 1,04)
Resumen global 0,47 (0,40 - 0,54) 0,95 (0,78 - 1,08) 0,033 0,306

* Modificador del efecto

8 Confusor

Tabla 14 Evaluacién de factores confusores y modificadores del efecto para mortalidad
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Ingreso a UCI

OR OR Crudo OR (mujer vs hombre)
Estrato (mujer vs hombre) (IC 95 (mujer vs hombre) M-H combinado (IC 95 %) X3(M-H) p-valor
%) (IC 95 %)

Tipo de hospital’

Hospital publico 0,33 (0,19 - 0,54)

Hospital privado 0,55 (0,50 - 0,62)

Resumen global 0,56 (0,51 - 0,62) 0,54 (0,48 - 0,59) 0,033 0,000
Tipo de ingreso®

Ingreso directo 0,71 (0,60 - 0,85)

Remitido 0,60 (0,53 - 0,67)

Resumen global 0,56 (0,51 - 0,62) 0,63 (0,57 - 0,69) 0,079 0,000

Mecanismo de trauma®

Trauma contuso 0,57 (0,50 - 0,63)

Trauma penetrante 0,92 (0,76 - 1,12)

Resumen global 0,56 (0,51 - 0,62) 0,64 (0,58 - 0,70) 0,000 0,000

Consumo de alcohol previo al ingreso

No consumié 0,55 (0,50 - 0,61)

Si consumié 0,79 (0,56 - 1,09)

Resumen global 0,56 (0,51 - 0,62) 0,57 (0,52 - 0,63) 0,202 0,000

Tipo de aseguramiento’

Otro 0,48 (0,36 - 0,64)

Contributivo 0,66 (0,55 - 0,78)

FOSYGA / SOAT 0,62 (0,51 -0,75)

Subsidiado 0,48 (0,40 - 0,56)

No asegurado6 0,0 (0,0 -3,06)

Resumen global 0,56 (0,51 - 0,62) 0,56 (0,51 - 0,62) 0,037 0,000
Rangos de edad’

Edad > 15 & <45 0,64 (0,56 - 0,72)

Edad >=45& <5 0,72 (0,47 - 1,07)

>=50 0,48 (0,41 -0,58)

Resumen global 0,56 (0,51 - 0,62) 0,59 (0,53 - 0,65) 0,000 0,000

Severidad de la lesién estratificado™

ISS 1-8 0,93 (0,72 - 1,19)

ISS 9-15 0,75 (0,64 - 0,88)

ISS 16-24 1,21 (0,93 - 1,57)

ISS >=25 1,26 (0,90 - 1,77)

Resumen global 0,56 (0,51 - 0,62) 0,91 (0,81 - 1,01) 0,002 0,098

* Modificador del efecto

8 Confusor

Tabla 15 Evaluacion de factores confusores y modificadores del efecto para ingreso a UCI
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Amputacion®

OR? OR? Crudo OR? (mujer vs hombre)
Estrato (mujer vs hombre) (IC 95 (mujer vs hombre) M-H combinado (IC 95 %) X2(M-H)? p-valor®
%) (IC 95 %)

Tipo de hospital

Hospital publico 0,71 (0,26 - 1,66)

Hospital privado 0,37 (0,20 - 0,64)

Resumen global 0,42 (0,25 - 0,66) 0,44 (0,28 - 0,69) 0,203 0,000
Tipo de ingreso

Ingreso directo 0,34 (0,14 - 0,73)

Remitido 0,51 (0,27 - 0,90)

Resumen global 0,42 (0,25 - 0,66) 0,44 (0,28 - 0,69) 0,410 0,000

Mecanismo de trauma®

Trauma contuso 0,44 (0,23 - 0,78)

Trauma penetrante 0,70 (0,27 - 1,52)

Resumen global 0,42 (0,25 - 0,66) 0,51 (0,32 - 0,81) 0,339 0,000

Consumo de alcohol previo al ingreso

No consumié 0,41 (0,25 - 0,66)

Si consumié 0,39 (0,009 - 2,52)

Resumen global 0,42 (0,25 - 0,66) 0,41 (0,26 - 0,65) 0,959 0,000

Tipo de aseguramiento

Otro 0,15 (0,01 -0,61)

Contributivo 0,33 (0,08 - 0,94)

FOSYGA / SOAT 0,81 (0,36 - 1,68)

Subsidiado 0,42 (0,14 - 1,00)

No asegurado6 0,0 (0,0 - .)

Resumen global 0,42 (0,25 - 0,66) 0,42 (0,27 - 0,67) 0,2205 0,000
Rangos de edad™

Edad > 15 & <45 0,52 (0,29 - 0,88)

Edad >=45& <5 0,0 (0,0-1,88)

>=50 0,43 (0,14 -1,13)

Resumen global 0,42 (0,25 - 0,66) 0,48 (0,30 - 0,75) 0,000 0,000

Severidad de la lesién estratificado®

ISS 0-8 0,30 (0,11 -0,68)

ISS 9-15 0,43 (0,16 - 0,97)

ISS 16-24 1,75 (0,68 - 3,94)

ISS >=25 0,0 (0,0-1,19)

Resumen global 0,47 (0,40 - 0,54) 0,95 (0,78 - 1,08) 0,033 0,306

* Modificador del efecto

8 Confusor

Q Realizado Unicamente en pacientes con lesidn en alguna extremidad

Tabla 16 Evaluacion de factores confusores y modificadores del efecto para amputacion

7.8 ASOCIACION AJUSTADA ENTRE EL SEXO Y LOS PRINCIPALES
DESENLACES (MORTALIDAD, INGRESO A UCI Y REALIZACION DE UNA
AMPUTACION)

Al realizar el modelo explicativo siguiendo el enfoque de seleccion intencionada de
covariables (“purposeful selection”) descrito por Hosmer & Lemeshow y formalizado
por Bursac et al (116), descrito en la seccion de métodos para evaluar la asociacién
entre el sexo y los principales desenlaces, se observo que respecto a la mortalidad
intrahospitalaria, el modelo multivariado ajustado sin considerar la proteccion
estrogénica no mostro diferencias entre mujeres y hombres (OR 1,01; IC 95% 0,83-
1,23; p=0,866). Al incorporar la proteccién estrogénica en el ajuste, las mujeres

presentaron 1,47 veces la oportunidad de morir que los hombres (OR 1,47; IC 95%
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1,12-1,93; p=0,004), revelando el efecto protector de los estrogenos. Para el ingreso
a UCI, el modelo ajustado indicé ausencia de asociacion con el sexo (OR 0,94; IC
95% 0,83-1,08; p=0,440). Finalmente, en el subgrupo con lesion de extremidad, las
mujeres tuvieron un 49 % menos de oportunidad de amputacién que los hombres
(OR 0,51; IC 95% 0,32-0,83; p=0,007), controlando por variables demograficas,

clinicas y de severidad de la lesion. (Tabla 17).

Desenlace OR ajustado (95% IC) p
(Hombre Vs Mujer)

Hospital publico y privado

Muerte intrahospitalaria® 1.01 (0.83 - 1.23) 0.866
Muerte intrahospitalaria’ 1,47 (1,12 - 1,93) 0,004
Ingreso a UCI 0.94 (0.83 - 1.08) 0.440
Amputacion® 0.51 (0.32-0.83) 0.007
Hospital publico

Muerte intrahospitalaria® 0.95 (0.71 - 1.27) 0.749
Muerte intrahospitalaria’ 1,46 (1,02 - 2,09) 0,037
Amputacion® 1.13 (0.45 - 2.83) 0.779
Hospital publico

Muerte intrahospitalaria® 1,19 (0.90 - 1.57) 0,214
Muerte intrahospitalaria’ 1,64 (1,07 - 2,50) 0,021
Ingreso a UCI 0.98 (0.85-1.13) 0.833
Amputacion® 0.40 (0.23-0.72) 0.002

OR ajustado: Hombre (Referencia) Mujer (Expuesto)

o Ajustado sin tener en cuenta proteccion estrogénica

t Ajustado teniendo en cuenta proteccién estrogénica

Q Realizado Unicamente en pacientes con lesién en alguna extremidad

Tabla 17 Asociacion ajustada entre sexo y desenlaces principales

En el modelo multivariado de mortalidad intrahospitalaria ajustado sin considerar la
proteccion estrogénica se ajusto por sexo (hombre vs mujer), edad, tipo de hospital
(publico vs privado), mecanismo de trauma (contuso vs penetrante), severidad de
la lesion (ISS), frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica y puntaje de Glasgow.
No se hallaron diferencias significativas entre mujeres y hombres (OR 1,02; IC 95%
0,84-1,24; p=0,864). Cada ano de vida incrementoé en 3,5 % las odds de mortalidad
intrahospitalaria, lo que evidencia que la edad actia como un factor de riesgo
independiente para mortalidad (OR 1,03; IC 95 % 1,03-1,03; p < 0,001). Los
pacientes atendidos en el hospital publico presentaron 7,90 veces la oportunidad de
morir que la de los atendidos en el hospital privado (OR 7,90; IC 95% 6,59-9,48; p <
0,001) (Tabla 18).

Los pacientes con trauma penetrante presentaron 1,93 veces la oportunidad de
mortalidad intrahospitalaria que aquellos con trauma contuso (OR 1,93; IC 95 %
1,64-2,28; p < 0,001), cada punto adicional de ISS la increment6 en un 16% las
odds de mortalidad (OR 1,16; IC 95% 1,16-1,17; p < 0,001). Cada punto adicional
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en la escala de Glasgow se asocié con una disminucion del 28% en la odds de
mortalidad (OR 0,72; IC 95% 0,70-0,73; p < 0,001). La frecuencia cardiaca no se
asocio de forma significativa con la mortalidad (OR 0,99; IC 95% 0,99-1,00;
p=0,091), sin embargo, al presentar p < 0,1, se incluyo en el modelo explicativo para
ajustar y evaluar con mayor precision la asociacion entre el sexo y la mortalidad. El
pseudo-R? del modelo fue 0,50 (Tabla 18).

Al incorporar la variable de proteccion estrogénica en el ajuste, se demostro el efecto
protector de los estrogenos y desenmascard la asociacion entre el sexo y la
mortalidad, ya que se elimina el beneficio hormonal. Las mujeres presentaron 1,48
veces la oportunidad de morir que la de los hombres (OR 1,48; IC 95% 1,12-1,93; p
= 0,005), los pacientes con proteccion estrogénica presentaron unas odds de
mortalidad intrahospitalaria un 54 % menores que quienes no la tenian (OR 0,46; IC
95 % 0,31-0,68; p < 0,001). El resto de las covariables mantuvieron una asociacion
similar al modelo ajustado sin proteccion estrogénica. El pseudo-R? de este modelo
mejor6 a 0,53 (Tabla 18).
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Modelo ajustado para evaluar la asociacién entre mortalidad y
sexo sin incluir proteccion estrogénica

incluyendo proteccién estrogénica

Modelo ajustado para evaluar la asociacién entre mortalidad y sexo

Variable (()IE g;u:/t()) OI('\;SJ;SSEZ;JO Std. err. p zg ;;u%()) OI('\;SJ;SSEZ;JO Std. err. p
Sexo (Mujer)’ 0,47 (0,40 - 0,54) 1,01 (0,83-1,24) 0,102 0,864 0,47 (0,40 - 0,54) 1,47 (1,12-1,93) 0,203 0,005
Proteccion estrogénica (Si)’ - - - - 0,32 (0,26 - 0,40) 0,46 (0,31-0,68) 0,092 0,000
Edad 1,00 (0,99 - 1,00) 1,03 (1,03-1,03) 0,002 0,000 1,00 (0,99 - 1,00) 1,03 (1,02-1,03) 0,002 0,000
Tipo de hospital (Publico)’ 0,88 (0,80 - 0,97) 7,90 (6,59-9,48) 0,734 0,000 0,88 (0,80 - 0,97) 7,81 (6,51-9,37) 0,725 0,000
Mecanismo de trauma (Penetrante)’ 2,44 (2,21 -2,69) 1,93 (1,64-2,28) 0,161 0,000 2,44 (2,21 -2,69) 1,89 (1,61-2,23) 0,158 0,000
Injury Severity Score 1,16 (1,16 - 1,17) 1,15 (1,14-1,16) 0,005 0,000 1,16 (1,16 - 1,17) 1,15 (1,14-1,16) 0,005 0,000
Frecuencia cardiaca 1,01 (1,01 - 1,02) 0,99 (0,99-1,00) 0,001 0,091 1,01 (1,01 - 1,02) 0,99 (0,99-1,00) 0,001 0,106
Presion arterial sistolica 0,98 (0,98 - 0,98) 0,99 (0,99-0,99) 0,001 0,012 0,98 (0,98 - 0,98) 0,99 (0,99-0,99) 0,001 0,006
Puntaje en la escala de Glasgow 0,69 (0,68 - 0,69) 0,72 (0,70-0,73) 0,005 0,000 0,69 (0,68 - 0,69) 0,71 (0,70-0,73) 0,005 0,000
Constante (_cons) - 0,051 (0,030-0,087) 0,0139 0,000 - 0,62 (0,03-0,10) 0,017 0,000

*En negrilla se encuentra la categoria exposicion de cada variable

Pseudo R?= 0,50

Pseudo R?= 0,53

Tabla 18 Modelos ajustados para evaluar la asociacién entre sexo y mortalidad en toda la cohorte

En el modelo multivariado, el sexo femenino no se asocié con el ingreso a UCI (OR 0,95; p=0,440). Cada
afno adicional de edad incremento ligeramente las odds de ingreso a UCI (OR 1,004; p=0,009). Ser
atendido en hospital publico redujo drasticamente las odds de ingreso a UCI (OR 0,01; p<0,001), mientras
que ingresar remitido a la institucion las duplicé (OR 2,01; p<0,001). Los afiliados a los regimenes de
salud “otro”, la afiliacion al régimen contributivo y los pacientes atendidos por medio del SOAT/FOSYGA
disminuyeron las odds de ingreso a UCI (OR 0,83; p=0,021 y OR 0,78; p=0,004), mientras que ser afiliado
al régimen subsidiado las elevo (OR 1,39; p<0,001). Cada punto extra de ISS, cada respiracién adicional
y cada latido incrementaron las odds de ingreso a UCI (OR 1,10; p<0,001; OR 1,04; p<0,001; OR 1,006;
p<0,001), mientras que cada mmHg de presion sistélica y cada punto en la escala de Glasgow las
redujeron (OR 0,99; p=0,011; OR 0,87; p<0,001). EI consumo de alcohol previo al ingreso también
aumento las odds de ingreso a UCI (OR 1,55; p<0,001). El pseudo-R? del modelo fue 0,53 (Tabla 19).
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Variable 32 g;“o‘/i‘)’ oﬁgj;;ﬁz;“ Std. Err. p

Sexo (Mujer)’ 0,56 (0,51 - 0,62) 0,95 (0,83 - 1,08) 0,063 0,440
Edad 0,99 (0,99 - 0,99) 1,004 (1,001 - 1,007) 0,001 0,009
Tipo de hospital (Publico)’ 0,02 (0,01 - 0,02) 0,01 (0,01 -0,02) 0,001 0,000
Forma de ingreso (Remitido)’ 3,46 (3,19 - 3,76) 2,01 (1,79-2,24) 0,115 0,000
Tipo de seguro: Otro (Grupo de referencia)

Tipo de seguro: Contributivo 1,03 (0,91 - 1,16) 0,83 (0,72 -0,97) 0,064 0,021
Tipo de seguro: SOAT / FOSYGA” 0,36 (0,32 -0,41) 0,78 (0,66 - 0,92) 0,066 0,004
Tipo de seguro: Subsidiado’ 0,55 (0,49 - 0,62) 1,39 (1,17 - 1,64) 0,117 0,000
Tipo de seguro: No afiliado’ 1,06 (0,33 - 3,40) 2,75 (0,42 - 17,80) 2,621 0,288
Injury Severity Score 1,17 (1,16 - 1,17) 1,10 (1,09 - 1,11) 0,004 0,000
Frecuencia respiratoria 1,12 (1,11 -1,13) 1,04 (1,03 - 1,05) 0,006 0,000
Frecuencia cardiaca 1,03 (1,03 - 1,03) 1,006 (1,004 - 1,009) 0,001 0,000
Presion arterial sistolica 0,99 (0,98 - 0,99) 0,99 (0,99 - 0,99) 0,001 0,011
Puntaje en la escala de Glasgow 0,79 (0,78 - 0,80) 0,87 (0,85 - 0,88) 0,006 0,000
Consumo de alcohol previo al ingreso (Si)’ 1,31 (1,18 - 1,46) 1,55 (1,32 -1,83) 0,128 0,000

*En negrilla se encuentra la categoria exposicién de cada variable

Pseudo R?= 0,53

Tabla 19 Modelo ajustado para evaluar la asociacion entre sexo e ingreso a UCI en toda la cohorte

Al evaluar la asociacion ajustada entre sexo y realizacién de una amputacioén, se
pudo encontrar que el sexo femenino se asocié con una menor oportunidad de
amputacion respecto a los hombres con las mismas caracteristicas por las cuales
se ajusto (OR 0,52; p=0,007). Cada afio adicional de edad redujo las odds en un 2%
(OR 0,98; p=0,001) y llegar remitido al hospital las disminuyé en un 77% (OR 0,23;
p < 0,001). En contraste, el trauma penetrante duplico las odds de amputacion (OR
2,18; p <0,001) y cada punto extra en el AlS para extremidades las triplicé (OR 3,08;
p <0,001). Ademas, cada respiracion adicional redujo las odds en un 4% (OR 0,96;
p=0,040) mientras que cada latido extra de la frecuencia cardiaca las elevo en un
1% (OR 1,01; p < 0,001). Sorprendentemente, al ajustar por todas las covariables,
cada punto adicional de ISS se asocié con una ligera reduccién de las odds (OR
0,97; p = 0,008). El pseudo-R? de este modelo fue 0,19 (Tabla 20).
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Modelo ajustado para evaluar la asociacién entre el sexo y la realizaciéon de amputacién®

Variable OR crudo (IC 95 %) OR ajustado (IC 95 %) Std. Err. o]
Sexo (Mujer)™ 0,35 (0,22 - 0,56) 0,52 (0,32 -0,83) 0,126 0,007
Edad (Publico)™ 0,98 (0,97 - 0,99) 0,98 (0,97 - 0,99) 0,005 0,001
Hospital (Remitido)™ 0,18 (0,12 - 0,26) 0,23 (0,15 - 0,36) 0,050 0,000
Mecanismo de trauma (Penetrante)™ 2,81 (2,09 - 3,78) 2,18 (1,57 - 3,02) 0,364 0,000
Injury Severity Score® 1,05 (1,03 - 1,06) 0,97 (0,95 - 0,99) 0,010 0,008
Frecuencia respiratoria® 1,05 (1,01 - 1,09) 0,96 (0,92 - 0,99) 0,019 0,040
Frecuencia cardiaca® 1,03 (1,02 - 1,04) 1,01 (1,01 - 1,02) 0,003 0,000
AIS extremidades® 3,44 (2,84 - 4,15) 3,08 (2,50 - 3,78) 0,324 0,000

Constante (_cons) -

0,00168 (0,00056-0,00508)  0,0009 0,000

Q Realizado Unicamente en pacientes con lesion en alguna extremidad

Pseudo R%=0,19

Tabla 20 Modelo ajustado para evaluar la asociacion entre sexo y amputacion en toda la cohorte

7.9 ASOCIACION AJUSTADA ENTRE EL SEXO Y LOS PRINCIPALES

DESENLACES ESTRATIFICADA POR TIPO DE HOSPITAL, RANGOS DE EDAD
Y SEVERIDAD DE LA LESION.

Mortalidad

Al estratificar por tipo de hospital y sin ajustar por proteccion estrogénica, el sexo
femenino no presenté asociacion con la odds de muerte en el publico (OR 0,95;
p=0,749) ni en el privado (OR 1,19; p=0,214). Al incluir la proteccion estrogénica, se
evidencio una disparidad significativa en ambos entornos, pero mas pronunciada en
el privado, en el cual las mujeres tuvieron 1,46 veces la oportunidad de morir que
los hombres en el hospital publico (OR 1,46; p = 0,037) y 1,64 veces en el privado
(OR 1,64; p =0,021) (Tabla 17).

Ingreso a UCI

Este desenlace se analizé unicamente en el hospital privado, dado que en el hospital
publico se presentd baja cifra de admisiones a UCI, lo cual resulté no permite estimar
la odds con fiabilidad, por su parte en el hospital privado, el sexo no se asoci6 de
forma significativa con la mortalidad (Tabla 17).

Amputacién

Al analizar la asociacion entre sexo y amputacion en pacientes con lesién de

extremidades, se observo que en el hospital privado el sexo femenino se asocié con
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una reduccion significativa en la oportunidad de amputacién en comparacion con el
masculino (OR 0,40; IC 95% 0,23-0,72; p = 0,002). Por el contrario, en el hospital
publico no se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y
la oportunidad de amputacion (OR 1,13; IC 95% 0,53-2,40; p = 0,779) (Tabla 17).
Es relevante destacar que, a pesar de que en el hospital privado se atendio a una
mayor cantidad de pacientes con lesion en las extremidades (7.329 frente a 5.519
en el publico), la incidencia de amputaciones en el hospital privado fue casi 6 veces
mas que en el hospital publico. La incidencia de amputaciones en el hospital publico
fue de 0,42%, mientras que en el hospital privado alcanzé el 2,61%. Este contraste
pudo influir en la ausencia de significancia estadistica en el hospital publico, dado el

bajo numero de eventos registrados (Tabla 17).

A continuacion, se presentan los hallazgos principales del analisis multivariable,
enfocados en la asociacion entre el sexo y los desenlaces de mortalidad
intrahospitalaria, ingreso a UCI y amputacion, estratificados por grupos etarios y tipo
de hospital (Tabla 21).

En el analisis estratificado por rangos de edad y tipo de hospital, se observé que en
el grupo de 16 a <45 afos, las mujeres presentaron una menor oportunidad de
mortalidad intrahospitalaria en comparacion con los hombres en el hospital publico
y en toda la cohorte (OR 0,71; p = 0,041 y OR 0,55; p = 0,038 respectivamente), lo
que sugiere un posible efecto protector del sexo femenino en la poblacion joven,
efecto no observado en el hospital privado. En el grupo de 45 a <50 afios no se
identificaron diferencias estadisticamente significativas, probablemente debido a
que es un grupo con un tamafio de muestra pequefio con pocos eventos. Sin
embargo, en el grupo de edad =50 afios, la tendencia se invierte, con una mayor
oportunidad de mortalidad en mujeres respecto a los hombres (OR 1,36; IC 95%
1,04-1,76; p = 0,021), lo que podria estar relacionado con la pérdida del efecto
protector estrogénico en la edad avanzada e las mujeres, sin embargo, este efecto
tampoco se observé en el hospital privado. La ausencia de significancia en el
hospital privado puede estar influida tanto por el menor numero de eventos en
algunos subgrupos, como por diferencias en el perfil de los pacientes y los procesos

de atencion en el mismo.
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En el analisis del desenlace ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), es
fundamental destacar que este se realizé principalmente en el hospital privado
debido a la muy baja cantidad de eventos reportados en el hospital publico, lo que
podria reflejar un subregistro o limitaciones en la admision a UCI en ese entorno.
Por esta razon, los resultados se presentan tanto para toda la cohorte (hospital

publico y privado) como especificamente para el hospital privado (Tabla 21).

Se identifico que las mujeres jévenes (16 a <45 afios) presentaron una mayor
oportunidad de ingreso a UCI en comparacion con los hombres del mismo grupo
etario en toda la cohorte (OR ajustado 1,33; IC 95% 1,15-1,55; p < 0,001), mientras
que en el grupo de 50 afios 0 mas, las mujeres presentaron menor oportunidad de
ingreso a UCI (OR 0,81; IC 95% 0,66-0,99; p=0,049), por el contrario al analizarlo
en el hospital privado, no se observo diferencias estadisticamente significativas en
ambos grupos etarios (Tabla 21). Es importante considerar que la admision a UCI,
como desenlace e intervencidén, puede estar condicionada por la proteccion
estrogénica o procesos de atencién que permitan una sobrevida en las primeras 12
horas, ya que muertes tempranas pueden generar menor cantidad de ingresos a
UCI.

En la cohorte total y en el hospital publico, no se observaron asociaciones
estadisticamente significativas entre el sexo femenino y la oportunidad de
amputacion en ninguno de los grupos de edad analizados, esto teniendo en cuenta

la baja cantidad de eventos en cada grupo, lo que puede afectar el poder estadistico.

En el hospital privado, las mujeres de 16 a <45 afios presentaron una oportunidad
de amputacion significativamente menor que los hombres del mismo grupo etario
(OR ajustado 0,49; p=0,037), equivalente a una reduccion del 51%. Esta diferencia
significativa no se observé al analizar toda la cohorte, probablemente porque en el
hospital publico el numero de amputaciones fue bajo y la diferencia entre sexos fue
minima (0,5% en hombres frente a 0,4% en mujeres), lo que puede diluir la

asociacion en el grupo joven (Tabla 21).
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Desenlace 16 < Edad < 45 45 < Edad < 50 Edad 2 50

OR ajustado (95% 1C) p OR ajustado (95% 1C) p OR ajustado (95% 1C) p
Hospital publico y privado
Muerte intrahospitalaria® 0,71 (0,51 -0,98) 0,041 0,83 (0,31 -2,17) 0,711 1,36 (1,04 - 1,76) 0.021
Muerte intrahospitalaria® - - - - - - - - -
Ingreso a UCI 1,33 (1,15 -1,55) 0,000 1,12 (0,69 —1,82) 0,636 0,81 (0,66 — 0,99) 0,049
Amputacion® 0,61 (0,35 - 1,06) 0,084 - - - 0,54 (0,20 — 1,45) 0,224
Hospital publico
Muerte intrahospitalaria® 0,55 (0,31 -0,96) 0,038 0,19 (0,03 -1,22) 0,080 1,41 (1,001 — 2,00) 0.049
Muerte intrahospitalaria® - - - - - - - - -
Amputacion® 1,19 (0,43 — 3,30) 0,732 - - - 3,48 (0,40 — 30,13) 0,256
Hospital privado
Muerte intrahospitalaria® 0,90 (0,60 —1,35) 0,640 1,84 (0,52 - 6,46) 0,338 1,36 (0,90 — 2,06) 0,140
Muerte intrahospitalaria® - - - - - - - - -
Ingreso a UCI 1,18 (0,98 — 1,42) 0,069 1,24 (0,68 — 2,27) 0,467 0,81 (0,65 —1,03) 0,091
Amputacion® 0,49 (0,25 -0,95) 0,037 - - - 0,35 (0,11 -1,13) 0,081

OR ajustado: Hombre (Referencia) Mujer (Expuesto)
o Ajustado sin tener en cuenta proteccién estrogénica, t Ajustado teniendo en cuenta proteccion estrogénica, Q Realizado Unicamente en pacientes con lesién en alguna extremidad

Tabla 21 Modelos ajustados para evaluar la asociacion entre sexo y los principales desenlaces estratificado por rangos de edad en toda la cohorte y en cada hospital

Al analizar la asociacion entre el sexo y los desenlaces principales estratificados por el ISS, se observa
que la segmentacién en multiples estratos reduce considerablemente el tamafio de muestra en cada
estrato y mas importante aun el numero de eventos en cada estrato, ya que la mortalidad intrahospitalaria
y amputaciones son eventos de baja frecuencia, lo cual compromete el poder estadistico para detectar

diferencias significativas entre mujeres y hombres.

En la mayoria de los rangos de severida, no se identificaron diferencias estadisticamente significativas
en la oportunidad de mortalidad entre sexos. Solo en el grupo de trauma grave (ISS 16-24) se observo
una mayor oportunidad de muerte en mujeres en la cohorte total (OR 2,71; p = 0,002), pero este hallazgo
no se replico de manera consistente por hospital. La dispersion de la muestra y la baja cantidad de
muertes en cada subgrupo hacen que estos resultados deban interpretarse con cautela, ya que pequenas

variaciones absolutas pueden generar fluctuaciones importantes en los estimadores (Tabla 22).
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De forma similar, unicamente en el grupo de ISS grave (16—24) se encontré una mayor oportunidad de

ingreso a UCI en mujeres en la cohorte total (OR 1,37; p=0,048). Sin embargo, este patréon no fue

consistente al analizar por separado los hospitales, reflejando nuevamente el impacto de la segmentacion

y la baja frecuencia de eventos. Por ultimo, no se observaron asociaciones significativas entre el sexo y

la oportunidad de amputacién en ningun rango de severidad, tanto en la cohorte global como por hospital.

Los OR ajustados se mantuvieron cercanos a 1y los valores de p elevados, lo que indica limitaciones en

el poder estadistico al estratificar por el bajo numero de eventos.

Desenlace 1<ISS<8 9<ISS<15 16 <ISS <24 ISS 2 25

OR ajustado (95% 1C) p OR ajustado (95% 1C) p OR ajustado (95% 1C) p OR ajustado (95% 1C) )
Hospital publico y privado
Muerte intrahospitalaria® 0,54 (0,25-1,14) 0,107 1,05 (0,75—1,46) 0,750 1,16 (0,77 -1,73) 0,460 0,91 (0,62-1,34) 0,662
Muerte intrahospitalaria® 0,38 (0,13-1,12) 0,081 1,36 (0,92—1,99) 0,114 2,71 (1,44 -5,10) 0,002 1,71 (0,79-3,70) 0,172
Ingreso a UCI 1,16 (0,88-1,53) 0,284 0,98 (0,82 -1,18) 0,874 1,31 (1,002 - 1,71) 0,048 1,37 (0,98-1,92) 0,063
Amputacion® 0,40 (0,177-0,91) 0,030 0,48 (0,20 - 1,15) 0,101 1,39 (0,55 — 3,50) 0,476 - - -
Hospital publico
Muerte intrahospitalaria® 0,43 (0,17-1,05) 0,067 1,11 (0,76—1,62) 0,582 1,05 (0,56 - 1,97) 0,871 0,79 (0,24 —2,58) 0,700
Muerte intrahospitalaria® 0,40 (0,11-1,36) 0,145 1,50 (0,96-2,35) 0,072 4,52 (1,43 - 14,24) 0,010 0,58 (0,08 -3,78) 0,571
Amputacion® 0,87 (0,26 —2,87) 0,827 2,38 (0,54 —10,42) 0,248 - - - - - -
Hospital privado
Muerte intrahospitalaria® 1,32 (0,26 -6,60) 0,735 1,07 (0,53-2,16) 0,833 1,15 (0,67 —1,98) 0,606 0,97 (0,64 -1,46) 0,898
Muerte intrahospitalaria® 1,12 (0,24 -5,26) 0,878 1,05 (0,52—-2,10) 0,876 1,25 (0,70 — 2,03) 0,498 0,96 (0,64 -1,43) 0,850
Ingreso a UCI 1,28 (0,95-1,75) 0,103 0,89 (0,72 -1,10) 0,315 1,23 (0,84 —1,81) 0,271 0,94 (0,62-1,41) 0,773
Amputacion® 0,23 (0,07-0,78) 0,019 0,28 (0,09 - 0,85) 0,025 1,44 (0,55 -3,71) 0,449 - - -

OR ajustado: Hombre (Referencia) Mujer (Expuesto)
o Ajustado sin tener en cuenta proteccién estrogénica, t Ajustado teniendo en cuenta proteccion estrogénica, Q Realizado Unicamente en pacientes con lesién en alguna extremidad

Tabla 22 Modelos ajustados para evaluar la asociacion entre sexo y los principales desenlaces estratificado por rangos de severidad seguin ISS en toda la cohorte y en

cada hospital
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7.10 EVALUACION DE LA COLINEALIDAD

Para evaluar la presencia de colinealidad entre las variables independientes
incluidas en el modelo de regresion logistica, se calcularon los Factores de Inflacion
de la Varianza (VIF) mediante una regresion lineal auxiliar que contenia los mismos

predictores del modelo.

Segun los criterios establecidos por James et al. (2021) en An Introduction to
Statistical Learning, un VIF > 10 indica colinealidad alta y preocupante, mientras que
valores entre 5 y 10 se interpretan como colinealidad moderada (130). Valores por
debajo de 5 no suelen representar un problema importante para la estimacion. Este
umbral también ha sido adoptado por Kutner et al. (2005) en Applied Linear
Statistical Models (131).

En todos los desenlaces (mortalidad con y sin estrégenos, ingreso a UCI y
amputacion), los VIF individuales oscilaron entre 1,01 y 3,81, y las medias de VIF
nunca superaron 1,73. Dado que ningun VIF excedié el umbral conservador de 5, ni
mucho menos el de 10. Esto respalda la estabilidad de los coeficientes estimados y
la validez de las inferencias realizadas, ya que no existe colinealidad (Tabla 37, 38,
39, 40).

Covariables en el modelo ajustado para la asociacién entre sexo y mortalidad, sin incluir proteccion

estrogénica

Variable Factor de inflacion de la varianza
Sexo 1,13
Edad 1,24
Tipo de hospital 1,21
Mecanismo de trauma 1,23
Injruy Severity Score 1,78
Frecuencia cardiaca 1,15
Presion arterial sistélica 1,14
Puntaje en la escala de Glasgow 1,48
Factor de inflacién de la varianza (Media) 1,30

Tabla 23 VIF del modelo de asociacion entre sexo y mortalidad sin ajuste por proteccion estrogénica

Covariables en el modelo ajustado para la asociacion entre sexo y mortalidad, incluyendo proteccion

estrogénica

Variable Factor de inflacion de la varianza
Sexo 3,02
Proteccion estrogénica 2,90
Edad 1,69
Tipo de hospital 1,21
Mecanismo de trauma 1,23
Injruy Severity Score 1,79
Frecuencia cardiaca 1,15
Presion arterial sistolica 1,14
Puntaje en la escala de Glasgow 1,48
Factor de inflacién de la varianza (Media) 1,73

Tabla 24 VIF del modelo de asociacion entre sexo y mortalidad con ajuste por proteccion estrogénica
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Covariables en el modelo ajustado para la asociacion entre sexo e ingreso a UCI

Variable Factor de inflacion de la varianza
Sexo 1,11
Edad 1,21
Tipo de hospital 1,63
Forma de ingreso al hospital 1,24
Tipo de seguro: Contributivo 2,51
Tipo de seguro: FOSYGA / SOAT 3,49
Tipo de seguro: Subsidiado 3,81
Tipo de seguro: No asegurado 1,01
Injruy Severity Score 1,85
Frecuencia cardiaca 1,21
Frecuencia respiratoria 1,16
Presion arterial sistolica 1,13
Puntaje en la escala de Glasgow 1,50
Alcohol 1,02
Factor de inflacién de la varianza (Media) 1,70

Tabla 25 VIF del modelo de asociacion entre sexo e ingreso a la UCI

Covariables en el modelo ajustado para la asociacidon entre sexo y amputacion

Variable Factor de inflacién de la varianza
Sexo 1,15
Edad 1,25
Tipo de hospital 1,23
Mecanismo de trauma 1,19
Injruy Severity Score 1,43
Frecuencia cardiaca 1,23
Frecuencia respiratoria 1,19
AIS extremidades 1,21
Factor de inflacién de la varianza (Media) 1,24

711

Tabla 26 VIF del modelo de asociacion entre sexo y realizacion de una amputacion

MORTALIDAD OBSERVADA FRENTE A LA ESPERADA

Para valorar el desempefio global de la atencion al trauma, se estimo la probabilidad
de sobrevida individual mediante el modelo TRISS, empleando los coeficientes del
Major Trauma Outcome Study (MTOS). Posteriormente, se comparé la mortalidad
observada (MO) con la mortalidad esperada (ME) para identificar posibles excesos

o déficits de mortalidad en la cohorte y sus estratos (127).

En la cohorte general (n = 20.312), la mortalidad observada fue de 8,8%, superando
ampliamente la mortalidad esperada de 4,8%. La razén MO/ME fue de 1,81, con un
Z-score de 35,45 (IC 95% 1,73-1,90; p < 0,001), lo que indica un exceso de
mortalidad estadisticamente significativo (Figura 8). Al analizar por sexo, tanto
hombres como mujeres presentaron exceso de mortalidad en hombres, la razén
MO/ME fue de 1,83 (MO 10,3% vs ME 5,5%; Z = 34,12; IC 95% 1,74—1,92; p<0,001,
y en mujeres fue de 1,69 (MO 5,0% vs ME 2,9%; Z = 10,61; IC 95% 1,49-1,92;
p<0,001) (Figura 9). Esto confirma que el exceso de mortalidad es consistente y

significativo en ambos sexos (Tabla 27).
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En el hospital publico, se evidencio el mayor exceso de mortalidad respecto a lo
esperado. La mortalidad observada fue de 8,37%, mientras que la esperada se situd
en 2,83%, resultando en una razén MO/ME de 2,95 (Figura 10). Este valor indica
que la mortalidad registrada en este centro casi triplico la estimada, diferencia que
fue estadisticamente significativa (Z = 47,02; IC 95% 2,77-3,15; p < 0,001). Al
analizarlo por sexo, los hombres presentaron una mortalidad observada de 9,76%
frente a una esperada de 3,26% (MO/ME = 2,99), mientras que en las mujeres la
mortalidad observada fue de 4,25% y la esperada de 1,55% (MO/ME = 2,74). En
ambos casos, el exceso de mortalidad fue significativo, aunque ligeramente menor
en mujeres que en hombres, lo que sugiere que, si bien ambos sexos experimentan
una mortalidad superior a la prevista, la brecha es algo mas marcada en la poblacién

masculina (Figura 11) (Tabla 27).

En contraste, el hospital privado mostré un exceso de mortalidad mucho menos
pronunciado. La mortalidad observada en este centro fue de 9,37%, frente a una
esperada de 7,47%, lo que representa una razén MO/ME de 1,25 (Z = 9,23; IC 95%
1,17-1,34; p < 0,001) (Figura 10). Al evaluarlo por sexo, los hombres tuvieron una
mortalidad observada de 10,35% y una esperada de 8,22% (MO/ME = 1,25),
mientras que en las mujeres la mortalidad observada fue de 6,03% y la esperada de
4,93% (MO/ME = 1,22). En ambos hospitales, los hombres presentaron una razén
de mortalidad observada frente a la esperada (MO/ME) levemente mayor que las
mujeres. Sin embargo, esta diferencia entre sexos es pequefia y no tan relevante
cuando se compara con la diferencia mucho mas marcada que existe entre el

hospital publico y el privado (Figura 11) (Tabla 27).
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Nuamero de pacientes Mortalidad observada Mortalidad Razoén

Grupo atendidos (MO) n (%) esperada (ME) n (%) MO/ME Z-Score IC 95% p-valor
Hospital publico + Hospital privado
Total 20.312 1790 (8,8) 986,34 (4,8) 1,81 35,45 (1,73 - 1,90) < 0,001
Hombres 15.430 1547 (10,25) 843,30 (5,5) 1,83 34,12 (1,74 -1,92) < 0,001
Mujeres 4.882 243 (5) 143,03 (2,9) 1,69 10,61 (1,49 -1,92) < 0,001
Hospital publico
Total 11.463 960 (8,37) 324,5(2,83) 2,95 47,02 (2,77 - 3,15) < 0,001
Hombres 8.571 837 (9,76) 279,6 (3,26) 2,99 45,53 (2,79 - 3,20) < 0,001
Mujeres 2.892 123 (4,25) 44,9 (1,55) 2,74 13,64 (2,29 - 3,27) < 0,001
Hospital privado
Total 8.849 830 (9,37) 661,8 (7,47) 1,25 9,23 (1,17 - 1,34) < 0,001
Hombres 6.859 710 (10,35) 563,7 (8,22) 1,25 8,81 (1,17 - 1,35) < 0,001
Mujeres 1.990 120 (6,03) 98,16 (4,93) 1,22 2,91 (1,02 — 1,46) 0,005

Tabla 27 Comparacion entre MO y ME calculada por TRISS utilizando coeficientes de MTOS en toda la cohorte y cada hospital, segun sexo.
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8.

8.1

DISCUSION

En la presente discusidén se analizan los principales hallazgos de este estudio de
cohorte retrospectivo, realizado en dos hospitales de alta complejidad de Cali,
Colombia, entre 2012 y 2021. La investigacion incluy6 20.312 pacientes mayores de
15 afos con trauma, con el objetivo de identificar disparidades en las intervenciones
en salud y en los desenlaces clinicos segun el sexo, evaluando especificamente la
mortalidad intrahospitalaria, el ingreso a UCI y la amputacion. Para ello, se
emplearon modelos de regresion logistica multivariable para la construccién de
modelos explicativos y analisis estratificados, controlando factores de confusion y
explorando posibles modificadores del efecto, considerando variables clinicas,

sociodemograficas, la severidad de la lesion y el tipo de hospital.

A continuacién, se discuten en detalle los hallazgos sobre la asociacién entre el sexo
y cada uno de los desenlaces principales, resaltando las diferencias observadas,
sus posibles explicaciones y su relevancia en el contexto local y en comparacion

con la literatura internacional.

ANALISIS DE LA ASOCIACION ENTRE SEXO Y MORTALIDAD

La influencia del sexo en los resultados del trauma ha sido un area de creciente
interés, con hallazgos tanto experimentales en animales como clinicos en humanos
que sugieren un dimorfismo sexual significativo en la respuesta y la supervivencia
tras una por trauma (28,35,132—134). Gran parte de la literatura ha postulado una
ventaja de supervivencia para las mujeres frente a hombres con lesiones
equivalentes, un fendémeno atribuido predominantemente a los efectos protectores
de las hormonas sexuales femeninas, particularmente los estrégenos (35,132—-134).
Sin embargo, la evidencia clinica ha arrojado resultados mixtos, con algunos
estudios que no encuentran diferencias o incluso sugieren peores resultados para
las mujeres en ciertas cohortes (132—134). Este estudio contribuye a esta discusion,
al revelar una compleja interaccion entre la proteccion hormonal y otras disparidades

segun el sexo en el manejo del trauma.
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En esta cohorte, no hubo asociacion entre el sexo y la mortalidad intrahospitalaria
una vez ajustada y sin considerar la proteccion estrogénica OR 1,01 (IC 95% 0,83 -

1,23 p = 0.866) al estratificar por tipo de hospital se mantuvo la falta de asociacion.

Este hallazgo inicial, es consistente con algunas investigaciones previas que no
lograron establecer una ventaja clara de supervivencia femenina (30,135), sin
embargo, algunos de estos estudios no ajustaron factores confusores o no
presentaron un tamafio de muestra adecuado para el numero de eventos (muertes)

necesarios (136).

No obstante, al ajustar por el efecto de la proteccion estrogénica, los resultados
mostraron que las mujeres presentaron mayor oportunidad de mortalidad en toda la
cohorte (OR 1,47; IC 95% 1,12 - 1,93 p = 0,004), al analizar esta asociacion
estratificada por tipo de hospital, se mantuvo en ambos hospitales. En el hospital
privado se observo que las mujeres tienen 1,64 veces la oportunidad de morir que
la de los hombres (OR 1,64; IC 95% 1,07 - 2,50 p = 0,021), mientras que en el
hospital publico es de 1,46 veces la oportunidad de morir que la de los hombres (OR
1,46; IC 95% 1,02 - 2,09 p = 0,037),

La variable "proteccién estrogénica" mantuvo una asociacién protectora respecto a
la mortalidad con un (OR 0,46; IC 95% 0,31 - 0,68 p < 0,001). Este contraste resalta
que la aparente no asociaciéon en el analisis ajustado que no incluyé el efecto de
proteccion estrogénica podria deberse a que la ventaja biolégica conferida por los
estrogenos enmascara un exceso de mortalidad subyacente asociado al sexo

femenino que emerge una vez que este efecto protector se controla.

La importancia de las hormonas sexuales en la respuesta al trauma ha sido bien
documentada a nivel experimental. Los estrégenos, por ejemplo, han demostrado
tener un efecto inmunoprotector que mejora la supervivencia tras el shock
hemorragico y la sepsis postraumatica, promoviendo la vasodilatacion y protegiendo
el corazon (35,132-134). Modelos animales indican que las hembras en proestro,
con niveles elevados de estradiol, exhiben una mejor funcion cardiaca, hepatica e
inmune, y una mayor resistencia al dafio organico inducido por trauma-hemorragia

(134). Por el contrario, los andrégenos masculinos, como la testosterona, se asocian
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con la supresién del sistema inmune, la depresion miocardica y la promocién de

vasoconstriccion, lo que puede contribuir a peores resultados (35,132-134,137).

La estratificacion por edad en estudios clinicos también ha apoyado la hipotesis
hormonal. Haider et al. demostraron que la ventaja de supervivencia femenina es
mas pronunciada en mujeres en edad hormonalmente activa (13-64 afios), con un
14% menos de probabilidades de morir después de un shock traumatico severo, y
que esta ventaja se pierde en los extremos de edad (preadolescentes o mayores de
65 afios) donde los efectos hormonales son menores (35,132). Deitch et al.
encontraron que mujeres premenopausicas y perimenopausicas tenian niveles
iniciales de lactato significativamente mas bajos y requerian menos transfusiones a
pesar de lesiones mas graves, lo que sugiere una mejor respuesta fisiolégica al
shock (133). Nuestros hallazgos, que demuestran un efecto protector claro de la
variable "proteccion estrogénica", reafirman consistentemente este papel crucial de

las hormonas femeninas.

Sin embargo, el aspecto mas importante de este estudio es la revelacion de una
mayor mortalidad femenina una vez que se controla la ventaja estrogénica. Esta
observacion concuerda con estudios que, si bien encuentran que las mujeres son
menos propensas a desarrollar complicaciones intrahospitalarias como neumonia,
SDRA, insuficiencia renal aguda, embolia pulmonar y abscesos intraabdominales
(132), también sugieren que, si una mujer desarrolla una complicacion
potencialmente mortal, su riesgo de morir puede ser mayor que el de un hombre con

la misma complicacion (132,134).

Haider et al. observaron una mayor proporcién de pacientes femeninas que murieron
por neumonia (10.85%) en comparacion con hombres (9.51%), y una mayor odds
de muerte para mujeres con complicaciones como ARF o ARDS, incluso después

de ajustar por covariables (132).

Las discrepancias en la literatura, que van desde una ventaja femenina hasta la
ausencia de diferencias o incluso peores resultados en mujeres (46,132,134),
resaltan la complejidad del dimorfismo sexual en el trauma. El estudio de

Schoeneberg et al, es un ejemplo notable de resultados contradictorios, reportando
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una tasa de mortalidad mas alta en pacientes femeninas (36.59%) en comparacion
con los masculinos (25.4%) en su cohorte general, aunque las mujeres eran
mayores y presentaron lesiones cerebrales mas graves (46). Sin embargo, en un
analisis de pacientes emparejados por ISS, edad y patron de lesiéon, no se
encontraron diferencias significativas en la mortalidad, aunque las mujeres tuvieron
menores tasas de sepsis y estancias mas cortas en la UCI. Este estudio también
encontroé que las mujeres morian antes que los hombres, lo que sugiere una mayor
vulnerabilidad en los primeros dias post-trauma (46). Estas observaciones se
alinean con la hipoétesis de este estudio, en la cual se plantea que posiblemente
otros factores, mas alla de la biologia hormonal, pueden influir en el prondstico de
las mujeres. Es llamativo que los estudios no integran factores sociales o

comorbilidades que pueden influir en estos resultados.

La explicacion de esta disparidad ajustada por sexo femenino, una vez eliminada la
ventaja hormonal, es multifactorial. Se sugiere que podrian intervenir diversas
disparidades en el proceso de atencion, como diferencias en la accesibilidad a la
atencion, los tiempos de triaje, los protocolos clinicos y el subregistro de
comorbilidades. Las diferencias sociodemograficas (como la edad avanzada de las
mujeres en algunas cohortes, el tipo de seguro o el mecanismo de lesion), factores
sociales, institucionales y biolégicos no explorados a profundidad también podrian

contribuir a esta disparidad.

Por ejemplo, algunas cohortes muestran que las mujeres tienen una mayor
incidencia de lesiones por caidas, mientras que los hombres sufren mas accidentes
de motocicleta o traumatismos penetrantes (46). En concordancia con estos
reportes, en nuestra cohorte se observd que las mujeres presentaron una mayor
proporcién de trauma contuso en comparacion con el trauma penetrante, mientras
que en los hombres predominé el trauma penetrante, estas diferencias en el
mecanismo de lesion podrian influir en el patrén y la gravedad de las lesiones, asi

como en la respuesta al trauma.
Un éarea de investigacibn emergente, la coagulacion evaluada mediante

tromboelastografia (TEG), también revela dimorfismos sexuales relevantes.

Estudios recientes han mostrado que las mujeres gravemente heridas tienden a
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presentar un perfil mas hipercoagulable que los hombres, con mayor propagacion y
fuerza del coagulo, y menor propension a la hiperfibrindlisis o a tiempos de
coagulacion activados prolongados. Esta hipercoagulabilidad puede conferir una
ventaja de supervivencia en la fase aguda del trauma. Sin embargo, este mismo
perfil podria representar un riesgo aumentado de complicaciones tromboticas
posteriores, como trombosis venosa profunda (TVP) o tromboembolismo pulmonar
(TEP). Es importante sefialar que, con un manejo médico adecuado en el periodo
postraumatico, especialmente mediante tromboprofilaxis oportuna, este riesgo
puede ser mitigado eficazmente. Asi, aunque la hipercoagulabilidad femenina ofrece
ventajas iniciales, su potencial desventaja a largo plazo puede ser controlada
clinicamente, equilibrando el beneficio biolégico con intervenciones médicas
apropiadas (28). Es importante destacar que, a pesar de las diferencias en la
coagulacion, Coleman et al no encontraron diferencias en la necesidad de
transfusion masiva o mortalidad general en su cohorte, sugiriendo que las

estrategias de transfusiéon basadas en TEG podrian mitigar estas diferencias (138).

Dada la naturaleza observacional de este estudio, es esencial que futuras
investigaciones adopten un disefio prospectivo que permita la medicién de los
niveles hormonales (no solo como marcador indirecto de la edad), la caracterizacién
de los perfiles citokinérgicos agudos post-trauma y una estratificacion precisa por
estado menopausico (28,133,134). Ademas, se requieren auditorias de calidad de
la atencion diferenciadas por sexo para identificar y corregir posibles sesgos en el

triaje, los tiempos de atencioén y los protocolos clinicos (132).

La validacion de estos hallazgos y la optimizacion del efecto protector hormonal
podrian también beneficiarse de ensayos clinicos con moduladores selectivos de
receptores de estrogeno o antagonistas de andrégenos, como flutamida, que han
mostrado promesa a nivel experimental en la mejora de la funciéon inmune vy la
supervivencia en hombres (26,35,132). Al desentrafiar la intrincada red de factores
biolégicos, sociales e institucionales que influyen en los resultados del trauma por
sexo, podremos desarrollar terapias y protocolos de atencidon mas precisos y
equitativos que cierren las brechas segun el sexo del paciente en el manejo post-

traumatico de nuestros pacientes.
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8.2 ANALISIS DE LA ASOCIACION ENTRE SEXO E INGRESO A UCI

El analisis del ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en esta cohorte de
pacientes con trauma en Cali evidencia desafios sustanciales, especialmente al
comparar los dos hospitales estudiados. Uno de los hallazgos mas llamativos es la
muy baja frecuencia de ingresos a UCI en el hospital publico, en contraste con el
hospital privado, donde la admision a cuidados intensivos es marcadamente mas

alta. Esta diferencia limita la evaluacion de la asociacién en el hospital publico.

La baja proporcion de ingresos a UCI en el hospital publico podria deberse a
multiples factores: subregistro en las bases de datos, limitaciones reales en la
disponibilidad de camas o recursos, o diferencias en los criterios institucionales para
la admision a cuidados intensivos. Es posible que algunos pacientes criticos sean
manejados en salas que no estan formalmente clasificadas como UCI, o que
fallezcan antes de ser considerados para dicha intervencion, lo que distorsiona la
comparacion entre instituciones y dificulta la interpretacion de los desenlaces. Por
tanto, cualquier analisis sobre la asociacion entre sexo e ingreso a UCI debe ser
interpretado con cautela en este entorno, reconociendo las limitaciones inherentes

al disefio retrospectivo y a la calidad de los datos disponibles.

En la cohorte, una vez realizado el ajuste, no se encontré una asociacion significativa
entre el sexo y la oportunidad de ingreso a UCI (OR 0,94; IC 95% 0,83-1,08; p =
0,440). Este hallazgo difiere de lo reportado en multiples estudios, los cuales han
documentado de manera consistente una menor frecuencia de admision a UCI en
mujeres, incluso en presencia de igual o mayor severidad de la enfermedad (139-
141). Un estudio en Austria con mas de 25,000 pacientes en 31 UCI encontré que
los hombres eran mas propensos a recibir tratamientos invasivos como ventilaciéon
mecanica, uso de vasopresores y manejo de la presion intracraneal, a pesar de una
mayor severidad de la enfermedad en mujeres (141). Otro metaanalisis reciente,
que incluyo 505.138 pacientes, se reportd una tendencia de mayor puntaje en la

severidad de la enfermedad al ingreso a UCI en mujeres (142).

La interpretacion del ingreso a UCI como desenlace e intervencion es compleja, ya
que no solo refleja una decision médica, sino también la evolucion biolégica y clinica

del paciente. En personas jévenes, la mayor capacidad fisioldgica de resistencia
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podria permitirles sobrevivir el tiempo suficiente para ser admitidas a UCI, a
diferencia de los pacientes mayores, quienes podrian fallecer antes de ser
considerados para esta intervencion. En el caso de las mujeres jovenes, el efecto
protector de los estrogenos podria retrasar la aparicion de complicaciones fatales,
aumentando asi la oportunidad de ingreso a UCI. Por el contrario, en mujeres
mayores (= 50 afos), la pérdida del efecto estrogénico podria traducirse en una
menor oportunidad de admisién a UCI, ya que podrian fallecer antes de que se
considere o se realice esta intervencion. Esta complejidad dificulta atribuir las
diferencias observadas exclusivamente a factores médicos o biolégicos, ya que la
evolucion clinica previa y la capacidad de resistencia fisiolégica también

desempefian un papel crucial.

Algunos estudios, como el de Todorov et al. en Suiza, utilizaron un enfoque
bayesiano y encontraron que las mujeres tenian una menor probabilidad de ser
admitidas en la UCI independientemente de la gravedad de la enfermedad, siendo
esta subutilizacion mas notoria en mujeres jévenes menores de 45 afios y en
mujeres mayores de 65 afios. Sin embargo, ese mismo estudio encontré que las
mujeres con sindrome coronario agudo tenian una mayor probabilidad de ser
admitidas en la UCI. En este estudio, las mujeres de 16 a 44 afnos tuvieron 1.33
veces mas probabilidad de ingresar a UCI, mientras que en las mujeres de 50 afios
0 mas, esta probabilidad fue un 19% menor, lo cual concuerda con nuestros

hallazgos.

En la cohorte que incluyé mas de 450.000 pacientes con enfermedades
cardiovasculares y neurologicas, las mujeres mostraron menor probabilidad de
ingreso en casi todos los diagnosticos evaluados, siendo esta diferencia mas
pronunciada en las mayores de 65 afios (OR 0,94) y también en mujeres menores
de 45 afos, aunque en este ultimo grupo la diferencia no alcanzé significancia
estadistica. Curiosamente, para el subgrupo de mujeres con sindrome coronario
agudo, la probabilidad de ingreso fue mayor que en los hombres (OR 1,08), lo que
sugiere que tanto el diagnostico como la edad podrian modificar la relacion entre

sexo y acceso a cuidados intensivos (139).
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Los hallazgos de esta investigacion refuerzan esta hipotesis, y que, al estratificar
por grupos etarios, encontramos que las mujeres entre 16 y 44 afios tuvieron un
33% mas de probabilidad de ser ingresadas a UCI que los hombres de la misma
edad, mientras que en las mujeres de 50 afios o0 mas, esta probabilidad fue un 19%
menor. Esta variacion, poco explorada en la literatura, sugiere que la edad actua
como un modificador del efecto del sexo sobre la probabilidad de admision, y que
una evaluacion global no estratificada puede enmascarar asociaciones
diferenciales. En este sentido, nuestros resultados podrian estar reflejando una
distribucion mas equitativa del acceso a UCI en nuestras instituciones, o bien una
compleja interaccion entre edad, diagnostico, severidad y criterios clinicos que

merece ser explorada con mayor profundidad en estudios futuros.

Un estudio en pacientes con traumatismo craneoencefalico grave (TBI), encontro
que en el analisis crudo el sexo femenino se asociaba con menores tasas de ingreso
a UCI, especialmente entre pacientes mayores de 45 afios. Sin embargo, al igual
que en nuestros hallazgos ajustados, esta asociacion dejo de ser significativa tras
controlar por variables clinicas relevantes (34). El sexo femenino no se asocié de
manera independiente con la admision a UCI ni en la cohorte general de TBI ni en
los subgrupos por edad o TBI aislado (34). Estos resultados sugieren que, en ciertas
poblaciones con trauma, una vez ajustado por severidad de la lesion y otros factores
clinicos, las diferencias por sexo en el acceso a cuidados intensivos podrian

desaparecer, tal como se observd n los modelos explicativos del hospital privado.

La discusion sobre si estas diferencias reflejan sesgos inconscientes en la toma de
decisiones clinicas o si hay factores bioldgicos subyacentes es recurrente. Merdji et
al, destacaron que factores socioculturales, ademas de sesgos implicitos o
explicitos, podrian impulsar las desigualdades segun el sexo en la asignacion de
cuidados intensivos, lo que podria llevar a un retraso en el diagnéstico o incluso a la
denegacion de atencién (140). Aunque un estudio inicial basado en encuestas a
médicos suecos no encontré un sesgo segun el sexo significativo en la disposicion
a admitir pacientes en la UCI (143), un trabajo posterior del mismo equipo mostro
que los hombres tenian una mayor probabilidad de ser admitidos en la UCI después

de un trauma, especialmente en pacientes con lesiones menos graves (ISS < 15)
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(144), lo que podria sugerir una influencia segun el sexo que no se explica

completamente por la severidad de la lesion.

En esta cohorte el hallazgo de que el sexo no es un factor independiente para el
ingreso a UCI después de ajustar por covariables difiere de algunos estudios que
encuentran una persistente disparidad (139,141,142). Sin embargo, se alinea con
otros que, tras un ajuste riguroso, tampoco encuentran una asociacién significativa

para el ingreso a UCI en poblaciones especificas de trauma (34).

Los hallazgos de esta investigacién sugieren que en el hospital privado, las
decisiones sobre ingreso a UCI se basan en criterios clinicos claros y bien
fundamentados, sin evidencia de discriminacién por sexo. La ausencia de una
asociacion significativa entre el sexo y la admision a UCI, tras ajustar por variables
clinicas y sociodemograficas, indica que el acceso a cuidados intensivos responde
a la condicion médica del paciente y no a caracteristicas demograficas o a prejuicios

consientes o inconsciente del personal médico.

8.3 ANALISIS DE LA ASOCIACION ENTRE SEXO Y OPORTUNIDAD DE
AMPUTACION

Al analizar si el sexo del paciente se asocia con la realizacién de amputacion cuando
tienen lesion en extremidades, se documentd una notable disparidad, las mujeres
tuvieron una oportunidad 48% menor de ser amputadas (OR ajustado 0.52; IC 95%
0.32-0.83; p=0.007). Sin embargo se analizé la informacion bajo el supuesto que las
decision de amputacion se basan, en criterios clinicos objetivos como la viabilidad
tisular, la severidad de la lesion, el prondstico funcional y puntuaciones como la
escala de MESS (93).

Estos resultados en la cohorte, podria sugerir la influencia de factores
fisiopatoldgicos en la recuperacion, como una mejor perfusion tisular, una menor
carga muscular que disminuya la presién de compartimiento o una respuesta
inmunoldgica mas eficiente en las mujeres (145). Sin embargo, también plantea la
posibilidad de que existan diferencias en la toma de decisiones clinicas influenciadas
por el sexo del paciente (146). En muchos contextos latinoamericanos, normas

como el machismo, que resalta la fortaleza, dominio y rol proveedor del hombre, y
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el marianismo, que refuerza la idea de la mujer como sumisa, moralmente superior,
autosacrificada y centrada en el hogar, estan profundamente arraigadas en la
sociedad (147). Estudios sobre la toma de decisiones clinicas en salas de
tratamiento muestran prejuicios personales pueden manifestarse en el entorno
médico, modulando, incluso de forma inconsciente, las expectativas de los pacientes
y el comportamiento del personal de salud (146). Esta influencia cultural representa
un riesgo de sesgo en decisiones quirurgicas criticas, como la amputacion, que

conllevan una gran discapacidad fisica y emocional.

En nuestra cohorte, en casos de trauma grave (ISS = 25) la diferencia en las tasas
de amputacion entre hombres y mujeres se diluyé (p = 0,06), lo que sugiere que ante
lesiones de alta urgencia o dafio masivo priman los criterios clinicos objetivos por
encima de cualquier influencia biolégica o sesgo social. Adicionalmente se evidencio
que en esta poblacion por cada punto adicional en el ISS, los pacientes presentaron
un OR ajustado de 2,18 y por cada punto adicional en el AIS extremidades el OR
ajustado fue de 3,08. Por el contrario, en pacientes con traumatismos leves a
moderados se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el OR
ajustado, lo que plantea la posibilidad de que prejuicios del personal de salud
influyan en la decision de amputar. Ademas, al comparar con la literatura, la
incidencia global de amputaciones igual a la de nuestra cohorte (1,4% en lesiones

de extremidad) es consistentemente mayor en hombres que en mujeres (148—-151).

La edad resulté un factor determinante al analizar la asociacién se con amputacion
en el hospital privado, que concentrd el mayor numero de procedimientos y por tanto,
ofrecié un mayor poder estadistico. La mediana de edad fue significativamente
superior en mujeres que en hombres (48 vs 31 afios; p < 0,001). Al estratificar por
grupos etarios, observamos que en el rango de 16 a 44 anos las mujeres
presentaron una reduccién del 51 % en las odds de amputacion (OR 0,49; IC 95%
0,25-0,95; p = 0,037), mientras que en pacientes de mayor edad esa proteccion dejo

de ser significativa.
Estos hallazgos concuerdan con estudios de Finlandia y Austria (149,151), donde

las mujeres sometidas a amputacion fueron, en promedio, mayores que los hombres

en sus respectivas cohortes. Este patron sugiere que factores biolégicos
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posiblemente vinculados con un perfil vascular o metabdlico mas favorable en
mujeres jovenes podrian modular la progresién de la isquemia y retrasar la
necesidad de amputacion, aunque el papel exacto de la proteccion estrogénica y
otros mecanismos fisiopatoldgicos (149), pero comprobar esto en la practica clinica

requiere confirmacion en estudios prospectivos.

En sintesis, estos hallazgos que reflejan una menor oportunidad de amputacion en
las mujeres tras ajustar por variables clinicas y sociodemograficas y estratificar por
gravedad del trauma, tipo de hospital y edad, sugieren que, aunque la decision de
amputar se fundamenta en criterios clinicos objetivos, los estereotipos segun el sexo
pueden influir de manera significativa en los casos de trauma leve o moderado,
mientras que dicha influencia se atentia a medida que aumenta la severidad de la

lesion.

8.4 MORTALIDAD OBSERVADA VERSUS MORTALIDAD ESPERADA

Los hallazgos de esta investigacion revelan una discrepancia estadisticamente
significativa entre la mortalidad observada (MO) y la mortalidad esperada (ME)
calculada mediante el método (TRISS) utilizando los (MTOS) (127).

El (TRISS) es una herramienta estandarizada que integra edad, parametros
fisiologicos (RTS) y severidad anatdmica (ISS) en una funcion logistica diferenciada
para trauma cerrado y penetrante, cuyos coeficientes se derivaron del Major Trauma
Outcome Study (MTOS) de los afios ochenta. Es considerado el “estandar de oro” y
ha demostrado una elevada capacidad discriminativa AUC ROC > 0,90 en la
mayoria de los estudios y mas exactamente en Cali, Colombia se encontré una
capacidad discriminativa de AUC ROC = 0,9255, adicionalmente su sensibilidad es

superior al 95 % para predecir la supervivencia (126,127,152—-154).

En cuanto a su especificidad para detectar mortalidad real es mas limitada, lo que
ocasiona una mayor tasa de falsos positivos al estimar muertes esperadas, sin
embargo, este sesgo no invalida el método, pues el calculo de la mortalidad
esperada (Qi = 1 — Ps) y su comparaciéon con las muertes observadas mediante

estadisticos como el Z = (D - YQi)/N3(Ps-Qi) o el W-score incorpora la varianza de
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cada prediccion y permite evaluar rigurosamente el desempefio de un centro frente
a un estandar internacional. Ademas, la recalibracién regional de los coeficientes tal
como se ha hecho en Ontario mejora la calibracién sin sacrificar la discriminacion,
reforzando la validez del TRISS para comparar mortalidad observada y esperada en
contextos locales.(126,127,155).

En el estudio de Garcia en cuatro hospitales de Cali (n = 917), la mortalidad
observada (15,5 %) supero la esperada (11,6 %), con una razén MO/ME de 1,34
(Z=6,64; p < 0,01); este exceso se concentré exclusivamente en el Hospital 1 (MO
31,9 % vs ME 19,0 %; MO/ME =1,68; Z = 8,31; p <0,01), sin diferencias en los otros
tres centros de menor complejidad (126). Por el contrario, en nuestra cohorte de
20.312 pacientes atendidos entre 2012 y 2021 en dos hospitales de alta
complejidad, la mortalidad observada global fue de 8,8 % frente a una esperada de
4,8 % (MO/ME = 1,81; Z = 35,45; p < 0,001), con exceso significativo tanto en el
hospital publico (MO/ME = 2,95; Z = 47,02; p < 0,001) como en el privado (MO/ME
=1,25;Z2=9,23; p < 0,001).

La tabla de la cohorte participante en este estudio revela que el hospital publico
atiende pacientes mas jévenes (mediana de edad 31 vs 33 afos) y con menor
severidad promedio (68 % con ISS 1-8), mientras que el privado recibe un mayor
porcentaje de traumatismos graves (49 % con ISS = 9). A pesar de esta menor
complejidad, la razén MO/ME ftriplica la esperada en el publico frente a un aumento
de solo 25 % en el privado. Este hallazgo sugiere que, mas alla del perfil clinico,
factores organizativos como demoras prehospitalarias, adherencia parcial a
protocolos ATLS, activacion inconsistente de equipos multidisciplinarios y
limitaciones en camas de UCI y personal de cuidados criticos podrian estar
generando un aumento desproporcionado de la mortalidad observada, incluso en
pacientes de bajo ISS. Sin embargo, otro factor importante es el estado de salud
con el cual ingresan los pacientes al hospital publico, ya que al ingresar pacientes
con una condicién socioeconémica mas baja, respecto al privado, podrian presentar
un estado de salud mas deteriorado que genere mayor dificultad de recuperarse del

trauma.
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Al estratificar por sexo, los hombres presentaron una razon MO/ME de 1,83 (Z =
34,12; p < 0,001) y las mujeres de 1,69 (Z =10,61; p <0,001). En el hospital publico
estas cifras ascendieron a 2,99 en varones y 2,74 en mujeres (A = 0,25), mientras
que en el privado fueron 1,25 vs 1,22 (A = 0,03). Esta brecha marcada por la
diferencia en la raz6n de MO/ME en cada centro entre los sexos y la cual mas amplia
en el hospital publico evidencia posibles sesgos inconscientes en el triaje, la
priorizacion de recursos criticos, que podrian retrasar la atencién de las pacientes
femeninas pese a presentar menor severidad e incluso podria correlacionarse por
lo descrito anteriormente en la literatura respecto a que las lesiones en las mujeres

pueden ser subclasificadas frente a los hombres (23,60).

La disponibilidad y gestion de hemoderivados cobran especial relevancia en el
trauma grave, la reanimacion hemostatica y en particular poder ofrecer transfusion
masiva rapida es esencial, por lo cual si no se cuenta con un inventario suficiente y
protocolos logisticos que lo aseguren y que se generen demoras en la liberacion de
sangre pueden elevar notablemente la mortalidad. Asimismo, la sorprendente
proporcion de muertes con ISS < 8 en el hospital publico sugiere deficiencias en el
manejo de complicaciones iniciales y en los programas de monitorizacion de bajo

riesgo.

Para reducir esta brecha, recomendamos auditar sistematicamente cada caso con
MO/ME > 1, implementar mejoras en la cadena transfusional, asegurando stock 24/7
y ajustar protocolos que permitan tiempos de respuesta cortos, asi como fortalecer
la coordinacioén del sistema de trauma municipal y ofrecer capacitacion continua en
resucitacién inicial y activacion de equipo de trauma, no solo para estos centros,
sino de toda la ciudad, ya que pueden representar una problematica subyacente, ya
que estos centros son los de mayor experiencia en el manejo de trauma en la ciudad.
Ademas, es fundamental revisar y homogeneizar los criterios de triaje, incorporar
sistemas de alerta temprana para complicaciones en pacientes con ISS < 8 y realizar
talleres de sensibilizacibn en perspectiva segun el sexo del paciente. Estas
acciones, orientadas a la mejora de procesos y equidad, podrian reducir de forma

sostenida la diferencia entre la mortalidad observada y la esperada.
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Esto se encuentra soportado ya que existen casos donde la implementacién de
mejoras en la atencién o establecer protocolos de atencion segun guias de ATLS en
centros de trauma ha resultado en una mortalidad observada menor que la
esperada. Un estudio en Corea del Sur, evaluando la mortalidad en pacientes con
trauma mayor después del establecimiento de un centro de trauma de Nivel I,

demostrd una reduccion significativa de la mortalidad (156).

En conclusioén, incluso en hospitales de alta complejidad, la mortalidad observada
supera de forma consistente la predicha por TRISS y una brecha intersexo
significativa. Este escenario exige optimizar los procesos organizativos de cada
institucion, desde la reduccion de demoras prehospitalarias y la homogeneizacion
de protocolos de triaje hasta la capacitacion continua y la incorporacion de
perspectivas de equidad segun el sexo. Solo asi podremos reducir progresivamente
la discrepancia entre la mortalidad observada y la esperada, avanzando hacia un

modelo de atencion en trauma mas seguro, justo y basado en la evidencia.

8.5 HALLAZGOS GENERALES

El analisis de 20.312 pacientes traumatizados atendidos en dos hospitales de alta
complejidad de Cali mostré que 53,9% de los ingresos correspondié a traumas de
baja severidad (ISS 1 a 8). Este hallazgo indica que tanto el tamizaje prehospitalario
como el hospitalario deriva un exceso de casos leves a centros terciarios,
sobrecargando recursos y generando costos innecesarios. En el hospital publico
este fendmeno se acentua: su ISS mediano fue de 4 puntos frente a 9 en el privado
y 67,8% de sus ingresos correspondio a traumas leves, frente a 33,1% en el hospital

privado.

El perfil sociodemografico también difiri6 entre ambos centros. En el publico
predomind el régimen subsidiado (50,1%) y el SOAT/FOSYGA, lo cual refleja las
politicas de cobertura obligatoria para accidentes de transito, pero también evidencia
el estigma que asocia a los usuarios subsidiados con la atencidon exclusivamente
publica. En el privado, pese a una mayor proporcion de afiliados por régimen
contributivo (36,7%), la distribucion del tipo de aseguramiento en los pacientes fue

mas homogénea. Aunque las tasas de ingresos directos y remitidos fueron similares,
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el hospital privado recibi6 mas pacientes de su area de influencia inmediata,
mientras que el publico concentrd los traumas urbanos y las referencias de otros

establecimientos.

A pesar de compartir el nivel de complejidad, las discrepancias en los desenlaces
clave fueron notorias. La mortalidad intrahospitalaria resulté similar (8,4% en el
publico vs 9,4% en el privado), pero el registro de ingresos a UCI evidenci6 una
diferencia marcada (1,5% vs 40,9%). Este hallazgo podria deberse a un subregistro
de cuidados criticos en el hospital publico, sin embargo, también es posible que la
disponibilidad limitada de camas en UCI haya llevado a manejar pacientes en salas
no UCI con personal entrenado en paciente critico y que esto haya generado
problemas en el registro de los pacientes. Estas pueden ser importantes limitaciones
inherentes a la recoleccion retrospectiva de datos, por lo cual es necesario tener una
monitoria continua de los datos y estandarizacion de los criterios y codificaciones

empleados.

El analisis por sexo y edad revel6 ademas importantes desigualdades. Aunque las
mujeres representaron el 24% de la cohorte, su proporcion fue ligeramente mayor
en el hospital publico (25%) que en el privado (23%), lo que podria obedecer a
factores sociodemograficos que las exponen a determinados tipos de trauma en el
area urbana. El consumo de alcohol previo al ingreso fue superior en el publico
(12,5% vs 9,6%) y en ambos centros los hombres duplicaron con creces el
porcentaje de mujeres con alcoholemia positiva, hallazgo consistente con la
literatura sobre mayor riesgo masculino. En los rangos de severidad mas altos ISS
(16 a 24 y = 25) la brecha hombre-mujer se amplié en el publico, aunque las causas
de este sesgo no estan claras y podrian incluir patrones de busqueda de atencion,

localizacion del accidente o limitaciones econdmicas.

Aunque la gravedad del trauma mantuvo su poder predictivo para mortalidad y
amputaciones, las diferencias por sexo se estrecharon a medida que aumenté el
ISS. En pacientes con ISS = 25 la mortalidad fue de 53,0% en hombres y de 46,3%
en mujeres (p = 0,07), lo que sugiere que ante lesiones extremas los protocolos de
intervencion y la disponibilidad de recursos tienden a homogeneizar los resultados.

En contraste, en traumas leves ISS (1 a 8) y en el grupo de 16 a 44 afos la
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mortalidad relativa fue mucho mayor en hombres, lo cual podria reflejar deficiencias
en la atencién de las mujeres con lesiones de menor gravedad o sesgos de género

en la priorizacion clinica.

Por ultimo, el inusualmente bajo registro de ingresos a UCI en el hospital publico
refuerza la hipotesis de subregistro o de manejo en salas de cuidados intermedios
no codificadas como UCI. También podria obedecer a sobreocupacién de las
unidades criticas o0 a que algunos pacientes fallezcan en el quiréfano o en urgencias
antes de poder ser trasladados. Dada esta incertidumbre, no es aconsejable realizar
andlisis de regresion logistica centrados en el ingreso a UCI en el hospital publico,
pues el sesgo de informacion podria generar resultados erréneos y falsos positivos

en la asociacion con el sexo.

8.6 LIMITACIONES

Este estudio presenta varias limitaciones inherentes a su disefio y contexto, que
deben ser consideradas al interpretar los resultados y al orientar futuras
investigaciones. Al tratarse de una cohorte retrospectiva, la calidad de los datos
puede verse comprometida por errores de digitacion, registros incompletos o
imprecisiones en la recoleccién de la informacion. Aunque se implementaron
procedimientos de depuracion y validacion, y la informacién fue recolectada de
manera continua por personal capacitado, no es posible descartar totalmente la
presencia de errores residuales. Ademas, la naturaleza observacional del disefio
impide establecer relaciones causales directas, limitando el andlisis a la

identificacion de asociaciones entre las variables evaluadas.

Una limitacion relevante fue la baja frecuencia de ingresos a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) en el hospital publico, lo que sugiere un posible subregistro,
limitaciones en la disponibilidad de recursos o diferencias en los criterios de
admision. Esta situacion introduce un sesgo de informacion y dificulta la
interpretacion fiable de los resultados para este desenlace en dicho entorno. De
igual forma, en desenlaces poco frecuentes como la amputacién, la baja cantidad
de eventos en algunos estratos, especialmente en mujeres o ciertos grupos etarios,

redujo el poder estadistico y dificulté la obtencion de estimaciones precisas.
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La presencia de datos faltantes en algunas variables también constituye una
limitacion. Para minimizar su impacto, se empleé imputacion multiple por ecuaciones
encadenadas (MICE), bajo el supuesto de datos faltantes al azar (MAR). Aunque
esta técnica es robusta y se evalué la calidad de la imputacién mediante métodos
estadisticos, la hipotesis MAR no puede verificarse completamente y la imputacion
introduce cierta incertidumbre. Es importante resaltar que la proporcion de datos
faltantes fue baja (maximo 6,23%) y que se excluyeron pacientes con ausencia de
datos criticos como sexo o desenlaces principales, lo que fortalece la validez de los

resultados.

El gran tamafo muestral otorga alta precision y potencia estadistica, pero también
implica el riesgo de que diferencias pequefias y sin relevancia clinica alcancen
significancia estadistica. La evaluacion de multiples desenlaces y los analisis
estratificados aumentan la probabilidad de encontrar asociaciones por azar, lo que
se relaciona con la inflacion del error tipo I. Por ello, se procurd interpretar los

resultados considerando su relevancia clinica y no solo la significancia estadistica.

Una limitacion clave del estudio fue emplear unicamente el régimen de
aseguramiento (subsidiado o contributivo) como proxy de la posicion social del
paciente. Aunque este indicador refleja a grandes rasgos diferencias en acceso a
recursos, el régimen subsidiado esta destinado a poblacion con bajos ingresos y el
contributivo a quienes cuentan con empleo y logran realizar aportes recurrentes al
sistema, pero no captan otros datos socioeconémicos mas profundos. Ademas, no
fue posible calcular el estrato socioeconémico ni el indice de pobreza
multidimensional debido a que las direcciones suministradas resultaron imprecisas
y gran parte de los pacientes reside en zonas rurales de dificil geolocalizacion.
Adicionalmente, no fue posible determinar las comorbilidades de los pacientes, lo
cual pudo influir en la mortalidad. Los atendidos en el hospital publico, en su mayoria
de estratos socioecondmicos bajos, podrian tener mayor carga de enfermedad o un
peor estado nutricional al ingreso; sin embargo, la literatura reporta que los
pacientes con trauma suelen ser predominantemente jovenes y sin comorbilidades,

lo que mitiga parcialmente este sesgo.
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No fue posible analizar el tiempo hasta el evento para desenlaces como ingreso a
UCI o amputacion, lo que limita la comprensiéon de la secuencia temporal entre
exposicion y desenlace. Esta limitacion puede afectar la interpretacion de los

resultados en pacientes que fallecen antes de recibir ciertas intervenciones.

Para controlar y mitigar estas limitaciones, se implementaron estrategias de control
de calidad en la recoleccion y gestion de los datos, asi como técnicas estadisticas
avanzadas para el manejo de datos faltantes. Se excluyeron variables y subgrupos
con baja representatividad para evitar inferencias erréneas. Los resultados se
interpretaron con cautela, enfatizando la relevancia clinica y reconociendo las
limitaciones del disefio y del contexto institucional. Estas consideraciones fortalecen
la validez interna del estudio y proporcionan una base sodlida para futuras

investigaciones que busquen superar las limitaciones aqui identificadas.

9. CONCLUSIONES

e Este estudio, que incluyé a 20.312 pacientes con trauma atendidos en dos
hospitales de alta complejidad en Cali, reveld un exceso de casos de baja
severidad (ISS 1 a 8) que representaron el 53,9% de los ingresos, con una mayor

concentracion en el hospital publico (67,8%) que en el privado (33,1%).

e El marcado contraste en las tasas de ingreso a UCI (1,5% en el hospital publico
frente al 40,9% en el privado) pone de manifiesto un posible subregistro o
discrepancias en los criterios operativos de las unidades de cuidados intensivos.
Esto evidencia la necesidad de fortalecer los controles de calidad en el registro
de trauma y de revisar de manera sistematica los casos de pacientes que

requieren ingreso a UCI en el hospital publico.

e La mortalidad observada (8,8%) superd de forma significativa la esperada por
TRISS (4,8%), con una razén MO/ME de 1,81 en toda la cohorte, este exceso
fue mas pronunciado en el hospital publico (MO/ME = 2,95) que en el privado
(MO/ME = 1,25).

95



e Tras ajustar por la variable de proteccion estrogénica, las mujeres mostraron
una oportunidad significativamente mayor de mortalidad intrahospitalaria (OR
ajustado 1,47; p = 0,004), al mismo tiempo, una oportunidad de amputacion 49%

menor que los hombres (OR ajustado 0,51; p = 0,007)

e En el hospital privado no se encontraron diferencias significativas en la
oportunidad de ingreso a UCI entre hombres y mujeres tras ajustar por
covariables (OR 0,98; IC 95% 0,85-1,13; p = 0,833), lo cual sugiere que los
criterios de admisién a cuidados intensivos de pacientes traumatizados se basan
posiblemente en parametros clinicos objetivos.

10. RECOMENDACIONES

Estos hallazgos subrayan la necesidad de:

e Optimizar el tamizaje prehospitalario e intrahospitalario para evitar la sobrecarga
de recursos con casos de baja severidad.

e Realizar un mayor seguimiento en la evaluacion de la calidad del dato en el
Registro de trauma en Cali.

o Realizar una evaluacién de los casos de pacientes que requieren ingreso a la
UCI en el hospital publico y realizar un seguimiento a los mismos.

o Fortalecer los protocolos de atencién en trauma y la activacion temprana y eficaz
del equipo de trauma bajo los lineamientos del ATLS, con énfasis en reducir la
mortalidad observada.

o Realizar estudios con métodos cualitativos que permitan dilucidar la existencia
de preceptos sociales que influencien en las disparidades de los desenlaces
clinicos o intervenciones en salud, segun el sexo. En caso de existir, se deben
implementar auditorias de calidad con perspectiva segun el sexo y capacitar al
equipo de trauma en la identificacion y correccién de sesgos inconscientes.

e Se deben realizar investigaciones que permitan identificar determinantes
sociales de los desenlaces en trauma mediante el estudio de las interacciones
complejas entre sexo, la posicidon social y su influencia en los desenlaces del
trauma.

¢ Incluir en el registro de trauma variables que permitan conocer la posicién social

de las personas, para evaluar los determinantes sociales asociados al trauma.
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12. ANEXOS
12.1 APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
EN SALUD

j
Comité de Etica en Investigacion en Salud h‘
Facultad de Salud .

Santiago de Cali, 18 de febrero de 2025

Docente Responsable

ALBERTO FEDERICO GARCIA MARIN
Docente Asesor

OLGA LUCIA GOMEZ GUTIERREZ
Estudiantes Posgrado

MATEO BETANCOURT CAJIAO
Escuela de Salud Pablica

Facultad de Salud

Universidad del valle

Asunto: Aprobacion de una propuesta sin participacidn directa de seres humanos
Cordial saludo.

El Comité de Efica en Investigacion en Salud en sesion plenaria, deja constancia que en la
propuesta “DISPARIDADES EN LOS DESENLACES CLINICOS Y EN LA ATENCION EN SALUD
DEL TRAUMA, SEGUN EL SEXO EN DOS HOSPITALES DE ALTA COMPLEJIDAD DE CALI,
COLOMBIA ENTRE ENERO DE 2012 A DICIEMBRE DE 2022" Con cdigo E 004-025, se frabajara
con bases de datos.

Esta propuesta fue revisada, aprobada y clasificada sin riesgo segln la resolucion 8430 de 1993, Se
considera que no involucra la participacion directa de seres humanos y cumple con los lineamientos
éticos.

La presente propuesta ha sido aprobada por un periodo de un (1) afio a partir de la fecha de

expedicion, si la duracion de la propuesta es mayor a un afo, una vez transcurrido este, deberan
solicitar la renovacién del aval.

Atentamente,
jvu ‘t.;}'ﬂ«l‘l,?}fﬂ ;/
vV /

LUIS ALEXANDER LOVERA MONTILLA
Presidente
Comité de Etica en Investigacion en Salud

*Este comité considera el riesgo de confidencialidad que se pueda presentar con los datos provenientes de
personas.

‘Estamos en |a renovacién de 1a acreditacion institucional en alta calidad 2024- 2034, |La vamos a lograr!”

Calle 48 N* 36 - 00 Edificio 100 oficina 221.  Tel. (602) 518 56 77 eticasalud @ corregunivalie edy.co Call, Colombia
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12.2 Carta de aprobacion por comité de ética Hospital Universitario del Valle
Evaristo Garcia E.S.E

HOSPITAL UNIVERSITARIO —
5 OSPTEUNTE :
Carvn Caota 1S

VENTANLLA UNICA -

iecna 25 ABR 2025

~o. tagcato D =M

Hua ' Hor
fireny

olins , s

[110]

Hospital Universitario del Valle: Santiago de Cali, 25/4/2025

Investigadores:

Adolfo Gonzalez Hadad
Mateo Betancourt Cajiao
Alberto Federico Garcia Marin
Olga Lucia Gémez Gutiérrez

Universidad del Valle
Santiago de Cali, Valle del Cauca

Asunto: Notificacion Comité de Etica en Investigacién Acta No.08
Cédigo del proyecto: INT312

Cordial saludo

Agradecemos la presente notificacion del Comité de Etica en Investigacién de su proyecto
'DISQARIDADES EN LOS DESENLACES CLINICOS Y EN LA ATENCION EN SALUD DEL TRAUMA,
SEGUN EL SEXQO EN DOS HOSPITALES DE ALTA COMPLEJIDAD DE CALI. COLOMBIA ENTRE
ENERO DE 2012 A DICIEMBREDE 2022", el cual fue evaluado el dia 25/4/2025; se determing por el
comité permitir su desarrollo al interior del Hospital Universitario del Valle.

[ W PR TR Y]

Tener en cuenta el procedimients establecido por el Comité parz . sceder a la *icucién del trabajo, ya
que una vez finalizado e! mismo toda publicacién que se derive del protocolo de investigacion debe ser
revisada y avalada nuevamente por este comité.

Atentamente,
Codus b 'hm:-u. f-

CARLOS ALBERTO JIMENEZ
Presidente _
Comité de Etica en Investigacion

Anexos: UN (1) Folo
Cepia archivo: Docurrenio digital.
Proyectd Carlos Andrés Ocampo Mentoya Secretario Técnico cel Comitd de Etica en Irwvastigacionas,
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12.3 Carta de aprobacion comité de ética Fundacion Valle del Lili

2|l FUNDACION
I VALLE DEL LILI

Lxcwbencio en Saked of servicio de fo comanvdad

en Investigacion

;" Biomédica

R ot
¢

CARTA DE APROBACION COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION BIOMEDICA IRB

Santiago de Cali, 25/03/2025
Apro No. 192

DOCTOR:

ALBERTO FEDERICO GARCIA MARIN
INVESTIGADOR PRINCIPAL
FUNDACION VALLE DEL LILI

El Comité de Etica en Investigacion Biomédica de la Fundacion Valle del Lili recibié el
17/03/2025, para aprobacion Protocolo Inicial Académico No. 2025.058 / SALUD DEL
TRAUMA “Disparidades en los desenlaces clinicos y en la atencién en salud del trauma, segin
el sexo en dos hospitales de alta complejidad de Cali, Colombia entre enero de 2012 a diciembre
de 2022".

Como se registra en el ACTA No. 6/2025
Se realizd evaluacion de manera: Regular y por Consenso.

Protocolo Version 1.0 del 01 de marzo del 2025.

Investigador Principal: Dr. Alberto Federico Garcia Marin.

Co-investigadores: Dr. Mateo Betancourt Cajiao.

Coordinador: Dr. Mateo Betancourt Cajiao.

Sus hojas de vida y certificados de curso Buenas Practicas Clinicas han sido aprobadas
por este Comité en la misma revision.

APROBADO SIN MODIFICACIONES
Acuso de Recibido:

e Formulario sometimiento de protocolo diligenciado.

* Aval Metodoldgico del CIC No. 2025.058 firmado por evaluadores Jhon Alexander Garcla
Ortiz y Sergio Ivan Prada.

* Informe de factibilidad investigacién académica No. 2025.058 firmado por evaluadores
Jhon Alexander Garcia Ortiz, Ingrith C. Galindez y Sergio Ivan Prada.

« Declaracion de conflicto de interés firmado por el investigador principal.

« Carta aprobacion CEl de UNIVALLE.

Se Aprueba EI Protocolo No. 2025.058 *Disparidades en los desenlaces clinicos y en la
atencion en salud del trauma, segin el sexo en dos hospitales de alta complejidad de Cali,
Colombia entre enero de 2012 a diciembre de 2022 Para ser desarrollado en la Institucion
FUNDACION VALLE DEL LILI

Nimero de miembros del Comité de Etica en Investigacion Biomédica: 11

Numero de miembros para que haya quérum: 6

Comité de Etica en 8 F Valie dol L
Cra 98 No.18.49 . Teléfonc: 331 S0 90 Ext: 4030 - 3438 - 8569 . 8568, Cali, Colombia
Pagina Web: biigg Svaledelli osg'eomig-de alcsan-nvesigacion teamedics
Emal: comie eticaiii crg.co
@M org co
JUNIO/2024 - V8. FORMA-1013
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2lllls. FUNDACION

Comite de Ftica

FF VALLE DEL LILI en Investigacién
Excefencio en Sakud of servicko de fo comanvdad Biomédica
Miembros que particip en esta aprobacion: 10
* Mejia Hurtado, Ana F (Enfe M. en Epi yE
en Docencia Universitaria). REPRESENTANTE DEL AREA NO MEDlCA
o Doctor Velasquez Norefia, Jorge Guilk (MD, Especiali en Cardiologia).

VICEPRESIDENTE

o Doctora Gomez Rodriguez, Teresa (MD, Especialista en Pediatria y Bioética).
PRESIDENTE

« Doctora Martinez Pefa, Adriana (MD, Especialista en Gi logia y Ol icia).
REPRESENTANTE DEL AREA MEDICA

e Sr. Garcia Mendoza, Camilo Andrés (Abogado, Especialista en Derecho Comercial).
REPRESENTANTE DEL AREA NO MEDICA

. Sra PIEDRAHITA ROMERO VIVIAN CAROLINA (Enfermera, Magister en
O ica). REPRESENTANTE DE LA

COMUNIDAD

* Sr. NARANJO NARVAEZ, GIOVANNI (Quimico Farmacéutico). REPRESENTANTE
DEL AREA NO MEDICA

e Sra. Quintero Sarria, Luz Kenny (Enfi M. y Esp

en Docencia Universitaria). REPRESENTANTE DEL AREA NO MEDlCA

e Doctor Martinez Buitrago, Jorge Eduardo (MD, Master Universitario en Bioética y
Especialista en Cuidado Intensivo del adulto) REPRESENTANTE DEL AREA
MEDICA

e Doctor GIRALDO CAICEDO, ALBERTO (MD, Especialista en A jologia y
Epidemiclogia). REPRESENTANTE DEL AREA MEDICA

La Vigencia de los miembros: 03 Abril 2024 hasta el 02 Abril 2026.

"Este comité se cifie a las e inter R 2378,
Rnloludén 8430, Docnm 1543, Declaracion de Helsinki, Declaracion Universal de los
P Pautas Eticas parala
BI"mSeru‘ Pact " de Derechos Econémi Sociales y
[ [ de Ar izacion (ICH), como se encuentra
1 do en

Lo invitamos a que revise el documento OBLIGACIONES DEL INVESTIGADOR disponible en
nuestra pagina web. Circular No. 09 del 2020 Es muy importante que revise el documento para
un ensu i

Comitd de Etica en Imnvestigacitn Bomédica, Fundacion Valle del L
Cra 96 No.18.45 - Teléfono: 331 0 90 Ext: 4030 ~ 3438 - 8569 . 8568, Cali, Colomba

Pagina Web.
Emal. comie sbea@iv og.co

ca@Mong co
JUNIO/2024 - VB. o FORMA-1013

2|l FUNDACION

Comite de Frica
po LA IR e

Atentamente, amwﬂ&lﬂ
—_— N m‘!
Jas ﬂjo(.gfm,x..\ e

TERESA GOMEZ RODRIGUEZ, MD, Esp. en Bioética
Presidente Comité de Etica en Investigacion Biomédica IRB
Fundacién Valle del Lili

Elabard: Kjbalanta
Copia: Archivo

Estudos Investigacion académico

Comits de Etica en |mest Bomédica, Fundacion Vialle del L
Cra 98 No.18.49 - Teléfono: 331 S0 90 Ext: 4030 - ma 8569 - 8568, Cali, Colomba

Pagina Web:
Emal. comie stcaiv og.co

ca@ongco
JUNIO/2024 - VB. o, FORMA-1013
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